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LA NEVRALGIE PELVIENNE FEMININE ESSENTIELLE 


par 
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(Paris) 


Dans ce conflit qui résulte de ces deux ten- 
dances inverses, tendance de celui qui aime a 
se raconter et tendance de celui qui veut étre 
objectif, c’est souvent le malade qui a raison 
et nous devons lui donner plus de temps que 
nous ne le faisons, surtout quand il souffre. 


LericneE, La Chirurgie de la douleur. 


Avec les troubles menstruels et hémorragiques et la leucorrhée, la douleur 
constitue un des signes les plus banaux de la pathologie fonctionnelle en 
gynécologie. Si cette fréquence explique qu’elle soit souvent a l’ordre du 
jour des Congrés, elle n’apporte pas, pour autant, une solution valable 
quant a sa pathogénie et quant 4 sa thérapeutique. Rien qu’en France la 
douleur en gynécologie a été étudiée au Congrés de Luxeuil en 1933, au 
XIV®¢ Congrés de Gynécologie a Paris en 1950, avec le rapport d’AMELINE et 
BOITTELLE, aux Assises Frangaises de Gynécologie de Bordeaux en 1953, 
lovarite scléro-kystique étant le sujet mis 4 l’ordre du jour. La diversité des 
méthodes thérapeutiques proposées, allant de la psychothérapie a l’acte 
chirurgical sanglant, apporte la preuve de notre doute, de nos imprécisions 
et de notre trop fréquente carence. C’est que le thérapeute aborde un état 
pathologique essentiellement subjectif et que lui échappe bien souvent les 
bases que constitue une lésion organique tangible. Comme le dit trés 
justement KAREN Horney: « On peut réaliser une situation expérimentale 
permetiant, aprés stimulation de lappétit, de mesurer l'importance de la 
sécrétion gastrique, mais il est impossible de créer une expérience destinée a 
provoquer une dysménorrhée. » 

Je ne prospecterai pas ici le champ trop vaste que constitue la douleur 
pelvienne en gynécologie mais bornerai mon propos a |’étude de la névralgie 
pelvienne chez la femme, opposant, un peu artificiellement « douleur » et 
«algie », mais surtout limitant mon sujet a l’algie essentielle, en quelque 
sorte sine materia, conscie de l’imperfection du terme et surtout de sa 
prétention. En effet quel est le clinicien qui peut affirmer en présence d’une 
douleur pelvienne que son examen n’a pas laissé échapper une lésion ana- 
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tomique, cause réelle de la douleur ? Tout au moins peut-on dire avec 
NETTER que «]’intensité de la douleur parait étre hors de proportion avec 
les lésions trouvées 4 l’examen physique ». 

Ces algies, trop nombreuses, dont on sait la cause seront éliminées, 
qu’elles soient périodiques ou permanentes : 

Les algies permanentes de la carcinose pelvienne, témoin d'un épi- 
thélioma cervical avancé. 

Les algies contemporaines d’une aiteinte inflammatoire des annezes, 
Ce sont celles, souvent désespérantes par leur ténacité ou par leurs récidives, 
des salpingo-ovarites organisées en chronicité coupée de poussées subaigués, 
probléme trop fréquent, autant social que médical. Grande déception des 
antibiotiques, elles aboutissent encore trop souvent a de larges exéréses 
chirurgicales de nécessité, imposant la mutilation de femmes jeunes. 

Les algies périodiques pré-menstruelles de la rétro flexion ulérine, les algies 
périodiques des coliques menstruelles par obstruction du canal cervical, par 
infantilisme utérin, apportent leurs preuves anatomiques causales. 

De méme celles de l’endoméiriose accompagnée de cette fréquente indu- 
ration douloureuse du cul-de-sac postérieur. 

Plus complexe est l’algie de l’ovarite scléro-kystique. Ici la douleur fait 
souvent partie d’un syndrome « hyperfolliculinique ». La perception d’ovaires 
volumineux et douloureux ne doit pas inciter, pour autant, a une action 
chirurgicale locale. En effet, quel est le chirurgien qui, intervenant pour 
une toute autre lésion, un fibrome utérin par exemple, n’a pas eu entre les 
mains des ovaires bosselés, kystiques dont la femme ne s’est jamais plainte ; 
et quelle est la femme qui, opérée pour ovarite slcéro-kystique par ovariec- 
tomie suivie d’ovariorraphie, n’a pas vu ses douleurs reprendre quelques 
mois aprés ? A vrai dire l’ovarite scléro-kystique est aux confins des douleurs 
organiques et des névralgies essentielles et dans son traitement 1l’action 
psychothérapique associée 4 l’hormonothérapie peut étre bénéfique. 

S’il est des cas oll une cause organique peut étre traitée et ott la douleur 
peut étre ainsi libérée, il importe que le clinicien puisse affirmer sa présence. 
La clinique, a elle seule, peut étre en défaut et avant de conclure a une 
névralgie essentielle, il est opportun de perfectionner sa prospection grace 
aux moyens actuels de détection. L’hystérosalpingographie permettra parfois 
de déceler un hydrosalpinx cliniquement clandestin. La celioscopie trouve 
dans ces cas une de ses meilleures indications. Telle algique sera ainsi 
reconnue porteuse de péri-annexite, d’adhérences péritubaires ou d’endo- 
métriose cliniquement imperceptibles. 

Il est important, en outre, de savoir que les algies pelviennes ne relévent 
pas exclusivement de lésions génitales. L’appendicite chronique, les colites, 
les sigmoidites, la diverticulose du célon pelvien, sont 4 l’origine de douleurs 
pouvant donner le change et faire penser a des algies d’origine génitale. 

Mon ami, GEISENDORF! de Genéve, a insisté sur le réle important joué 
par les arthroses et les discopathies sacro-lombaires et sacro-iliaques. Les 
alyies pelviennes postérieures d’origine squelettiques peuvent parfois étre 
influencées par le rythme menstruel et faire penser 4 une origine génitale. 
On ne se contentera jamais d’un examen clinique, quelque minutieux qu’ il 
ait pu étre, mais on demandera aux radiographies, prises suivant des angles 
différents, de démasquer soit une lombalisation, soit une sacralisation, soit 

1. GEISENDORF, Actualités gynécologiques, 1953, p. 58, E. S. F. 
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une spondylite, soit une arthrite sacro-iliaque, soit surtout une discopathie 
(85 % des cas sur 55 lésions radiologiques rapportées par GEISENDORF). 

S. DE Szze et Maitre?! ont bien précisé les douleurs pelviennes posté- 
rieures & type lombo-sacré, apparaissant habituellement dix ans aprés la 
ménopause, liées a l’association d’un facteur endocrino-métabolique et de 
facteurs mécaniques et statiques favorisés par l’hyperlordose avec ostéo- 
porose et arthrose intersomatique. 

RENAER, dans un substantiel travail récent 2 a précisé que dans 200 cas 
de douleurs pelviennes chroniques, les origines des algies étaient les 
suivantes : 


Douleurs d’origine purement gynécologique .............0 0c eee ee ee eees 110 

Douleurs d’origine orthopédique (presque toujours douleurs postérieures).. 54 

Douleurs de nature mixte (gynécologique et non gynécologique c’est-a-dire 
intestinale,. orthopédique, Urologiquesns) i. 2.6. seed pce ecdnwen cas 36 


Trois sortes d’algies génito-pelviennes sont a considérer : 

1° LES ALGIES D’ORIGINE ORGANIQUE. — Celles que nous avons éliminées. 

2° LES ALGIES D’ORIGINE FONCTIONNELLE, dont le point de départ est 
une dysfonction génitale endocrine. 

Ici la clinique et les examens complémentaires spécialisés ne décélent 
aucune lésion anatomique. Le caractére de ces algies fonctionnelle: est, 
avant tout, d’étre périodique. La périodicité revét deux types : mensiruel et 
intermenstruel. 

a) Les algies mensiruelles. La dysménorrhée. — Apparaissant souvent chez 
la jeune fille, l’algie menstruelle, en dehors de toute cause organique telle 
que la rétro flexion ou la sténose isthmique permanente, est liée 4 une hyper- 
tonie isthmique spastique apparaissant d’une fagon intempestive ’ au 
moment ou devrait se produire au contraire, son hypotonie. Liée 4 la présence 
du corps jaune, elle n’existe pas en cas de cycle alutéal et n’apparaitra donc 
chez la jeune fille prédisposée que 2 4 3 ans aprés sa formation, les premiéres 
menstruations étant alutéales. Une névropathie constitutionnelle est le 
terrain habituel sur lequel se développe la dysménorrhée. 

Le mariage et les accouchements ont une trés heureuse influence sur 
l’évolution qui, en leur absence, tend a aggraver progressivement les douleurs 
de chaque mois. 

Le traitement consistera, en dehors des antalgiques habituels, 4 tenter 
de freiner la sécrétion des gonadotrophines hypophysaires et de supprimer 
la création d’un corps jaune par une thérapeutique cestrogénique. ’ 

Chez les femmes présentant, en outre, des signes d’hyperfolliculinie, la 
thérapeutique par les androgénes peut avoir d’heureux résultats. , 

b) Les algies intermenstruelles (algies d’ovulation ; Mittelschmeriz des 
auleurs germaniques). — Apparaissant soit a gauche, soit a droite, la douleur 
est vive. Elle est liée a la rupture folliculaire. Quand elle débute a droite, 
elle donne d’autant plus le change avec une crise d’appendicite que la 
température est un peu élevée et s’accompagne d’hyperleucocytose,. et 
qu’il y a cliniquement une défense musculaire (SCHOCKAERT). 

1. DE Size (S.) et Maitre (M.), Le syndrome douloureux vertébral trophostatique de la 
post-ménopause. Histoire de la Médecine, novembre 1954, p. 79. 

2. RENAER (M.), Contribution 4 1l’étude de la douleur dans la pratique gynécologique. Consi- 


dérations & propos de 200 malades se plaignant essentiellement de douleurs chroniques. Bulletin 
de la Société Royale Belge de Gynécologie et d’Obstétrique, 1956, 26, n° 1, p. 86-100. 
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Au toucher vaginal, la sensibilité du Douglas irrité par ]’épanchement du 
liquide folliculaire peut constituer un signe particuliérement valable pour le 
diagnostic. 

Inclus dans le tableau de l’hypereestrogénie, s’accompagnant parfois d’une 
discréte perte sanguine, la douleur intermenstruelle reléve surtout de la 
thérapeutique par les androgénes. 


3° LES ALGIES ESSENTIELLES. — Décrites par Goocu en 1831, sous le 
nom d’ « ulérus irritable », individualisées par RICHELOT en 1892, ce sont 
les névralgies pelviennes vraies. La douleur est ici continue. Son début n’a 
pas été brutal, mais le plus souvent insidieux, et son évolution est progres- 
sivement aggravée avec des exacerbations déclenchées par la période pré- 
menstruelle, la période ovulatoire, le eoit ou la fatigue. L’affection, dans 
son imprécision a regu des noms multiples. ScHOCKAERT rappelle que c’est la 
« maladie aux vingt noms »; pour NAvuJoxs : die Krankheit mit den 
zwanzig Nahmen. 

Le terrain psychopathique joue ici un réle capital soit que primitivement 
la femme soit une instable vago-sympathique, soit que l’instabilité soit 
créée et développée par la névralyie. 

Leur débui est souvent marqué par les différentes étapes de la vie génitale 
féminine : puberté : premier rapport sexuel, avortement, accouchement, méno- 
pause. 

Le début peut ne pas étre rapporté a une de ces étapes physiologiques, 
mais a un acie chirurgical portant sur les organes génitaux féminins internes. 
Nous verrons plus loin des relations qui unissent un syndrome douloureux 
sigmoido-pelvien et la ligature du pédicule infundibulo-pelvien au cours de 
Uhysiérectomie. 

On retrouve a l’occasion de la névralgie pelvienne le méme terrain qu’a 
l’occasion d’algies situées anatomiquement dans une région génitale plus 
basse : le vaginisme. L’intrication des sympathique et parasympathique 
pelviens, de l’hypothalamus, du clavier hormonal et du cortex, est trop 
connue pour qu’on puisse s’en étonner. 


Topographie et caractéres de l’algie pelvienne 


A l’occasion de tout examen pour un syndrome douloureux pelvien, le 
gynécologue ne devra jamais perdre de vue certaines notions de base : 


a) Il est trés difficile de faire préciser par la femme le siége exact et la 
qualité de la douleur. 


b) Souvent la douleur n’est qu’un « sympitéme de présentation » (René Bory) 
et c’est derriére lui qu’on devra découvrir le mobile réel de la consultation 4. 


c) En l’absence de lésions anatomiques perceptibles, avant de rattacher 
les douleurs 4 une cause génitale, il est indispensable d’examiner avec le 
plus grand soin les organes non génitaux contenus dans le bassin, les Célons 
droit et gauche en particulier. S’il existe de fausses appendicites chroniques 
inutilement opérées, il existe des appendicites pelviennes trop longuement 
traitées par une thérameutique gynécologique médicale. 

4. La méme notion est soulignée par G. p—E Wenrra (de Lausanne) dans un travail récent 


( Gynécologie et Obstétrique, 1956, 55, n° 2, p. 143) : « Ces douleurs ne sont-elles pas un simple 


prétexte 4 l’examen gynécologique, ne cachent-elles pas ae de la femme devant une 
lésion organique possible ? » 








— 


rue &S & 


® 








LA NEVRALGIE PELVIENNE FEMININE ESSENTIELLE 345 


Le méme soin sera apporté a l’étude du squelette lombaire inférieur, 
sacré, iliaque et des articulations unissant les différentes piéces osseuses. 


d) L’état neurotonique et la stabilité psychique de la malade seront 
examinés avec patience et avec douceur. Ici, plus qu’ailleurs, la malade 
prime la maladie. 


1. La topographie clinique de la névralgie pelvienne est assez variable 
et n’est pas toujours ni précise, ni surtout bien précisée. 

SCHOCKAERT et RENAER!? ont apporté une importante contribution a 
l'étude des localisations douloureuses d’origine gynécologique. 

Deux zones, l’une ventrale, l’autre dorsale, peuvent schématiser la pro- 
jection périphérique de ces douleurs. 

— La zone ventrale a une hauteur de 8 4 10 cm, sa limite inférieure suivant 
les arcades crurales et le bord supérieur du pubis. 

— La zone dorsale, située immédiatement au-dessous des épines iliaques 
postérieures et supérieures, d’une hauteur de 8 4 10 cm, se projette sur la 
moitié supérieure du sacrum, les articulations sacro-iliaques et se perd 
latéralement au niveau de la partie postéro-supérieure de la région fessitre. 
Neuf fois sur dix lorsqu’une femme se plaint des « reins » la douleur n’a 
aucunement une topographie rénale, mais correspond a cette zone, anato- 
miquement beaucoup plus basse. 

Pour les auteurs belges ces « bandes » douloureuses correspondent a des 
algies d’origine utérine (corps et col), annexielle et paramétriale. 

A ces zones douloureuses qu’on pourrait appeler « zones de base » peuvent 
s’associer des douleurs 4 distance, douleurs « projetées », douleurs 
«rapportées » (« referred pain »). Ces projections douloureuses peuvent étre 
ascendantes (vésicule biliaire, célon, estomac, organes intra-thoraciques) ou 
descendantes dans le membre inférieur. Si SCHOCKAERT et RENAER s’élévent 
contre l’abus qui a été fait des origines génitales de certaines douleurs 
abdominales ou thoraciques, ils insistent, par contre, sur la relative fré- 
quence de la projection douloureuse dans la face aniérieure des cuisses dont 
l’origine serait utérine plutét qu’annexielle. 


2. La douleur profonde. — Associée a la douleur de base et 4 la douleur 
projetée, la douleur profonde, siége au niveau du Douglas et de son témoin 
vaginal, le cul-de-sac postérieur. Relativement constante elle est a l’origine 
des dyspareunies et de l’exagération de la névralgie pelvienne pendant et 
aprés l’acte sexuel. Pour LATARJET et ROCHET, comme pour SCHOCKAERT 
c’est le foucher rectal, mieux que le toucher vaginal, qui permettra de réveiller 
la douleur des ligaments utéro-sacrés. 


3. Symptémes associés. — Ils sont multiples : 

— soit réaction des organes de voisinage : vessie (dysurie, pollakiurie, 
cystalgie) et rectum (épreintes, ténesme) sans que l’exploration endoscopique 
puisse déceler de lésions ; 

— soit a distance, liés au terrain névropathique ou hypercestrogénique. 
Epigastralgie (avec parfois de véritables syndromes solaires) nausées, vomis- 
sements, migraines, tachycardies, lipothymies, excitation anxieuse, dépression, 

Cette diffusion de symptémes est importante a étudier, car elle permettra 
de diriger plus précocément la thérapeutique vers une association avec le 
neurologue ou le psychiatre. 

4, ScHOCKAERT et RENAER, Bull. Soc. Royale Belge Gyn. Obst., 1954, t. XXIV, p. 147. 
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Aprés Gorse, André Sevin 1, dans un important travail récent, exécuté 
a l’H6épital Foch, sous la direction de MERGER et de BACcHET, insiste sur 
Vintérét, du point de vue psychosomatique, de la recherche au palper 
abdominal, des zones douloureuses correspondant aux battements de l’aorte 
abdominale et des iliaques primitives. Le siége de la douleur sur ce « lambda 
artériel » peut varier d’un jour 4a l’autre. 


Rappel d’anatomie neurologique et causes de la névralgie 


La conduction de la douleur, dont le départ siége au niveau d’un organe 
pelvien, quel qu’il soit, ou des espaces péritonéaux ou sous-péritonéaux 
interviscéraux, se fait par l’intermédiaire des deux plexus hypogastriques 
inférieur et supérieur. Etudiés du point de vue anatomique, en France, par 
LATARJET et RocuHetT, et par HOVELACQUE ces plexus ont été remar- 
quablement précisés du point de vue chirurgical, par CoTTe. 


Nous n’entrerons dans aucun détail, nous bornant a rappeler différentes 
notions utiles au clinicien et au chirurgien : 

1° Les filets sympathiques, en une véritable trame, occupent le petit 
bassin. On sait le classique « cri du Douglas » provoqué par le toucher du 
cul-de-sac vaginal postérieur en cas d’épanchement sanguin ou septique 
dans le cul-de-sac rétro-utérin ; les chirurgiens se souviennent du retentis- 
sement spasmolaryngé que provoquait la traction ou la pression du cul-de-sac 
de Douglas 4 une époque encore récente ot l’anesthésie chirurgicale était 
moins compléte qu’elle ne l’est actuellement. Ces filets parfois rassemblés en 
un certain nombre de ganglions para-utérins (LEE-FRANKENHAUSER) se 
résolvent en plexus hypogastrique inférieur avec une partie postérieure, 
étroite formant de chaque cété la racine principale du ganglion hypogastrique 
de LatarJet et une partie antérieure contribuant a soulever les replis utéro- 
sacrés, plaqués sur la face latérale des viscéres. 

Recevant les nerfs sacrés érecteurs d’EckarptT, des filets de la chaine 
sympathique sacrée et des branches du plexus hémorroidal inférieur, le plexus 
hypogastrique inférieur se distribue 4 tous les viscéres pelviens. 

2° En conservant la description adoptant la direction centripéte de la 
sensibilité, on peut dire que les deux plexus hypogastriques inférieurs 
aboutissent au plerus hypogastrique supérieur d’ HOVELACQUE, mal nommé 
nerf présacré. Mon Maitre HOvELACQUE s’élevait volontiers contre cette 
derniére terminologie, doublement fausse 4 son sens, car il ne s’agit pas d’un 
nerf mais d’un plexus et qu’iln’est pas pré-sacré, mais pré-lombaire, s’étendant 
de la partie supérieure de la 4¢ lombaire au bord supérieur de la 1'¢ sacrée. 
C’est cette topographie de l’innervation pelvienne, rassemblée sous la bifur- 
cation en lambda de l’aorte abdominale, qui a fait abandonner par CoTTE 
la sympathectomie péri-artérielle hypogastrique, pour adopter ce qu’il est 
convenu d’appeler la résection du nerf présacré universellement connue sous 
le nom d’opération de Corre. 


On congoit que tout facteur d’irritation, dans le territoire pelvien et au 
niveau des branches des plexus hypogastriques peut étre 4 l’origine de la 
névralgie pelvienne, les facteurs irritatifs, sans témoins organiques, échap- 
pant ainsi 4 la prospection clinique. 


{. Sevin (André), Gynécologie fonetionnelle et neuropsychiatrie. Thése de Paris, 1955. 
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a) Les lymphangites et adénopathies réactionnelles d’une discréte lésion 
génitale peuvent créer la douleur. Il est donc indispensable d’examiner avec 
le plus grand soin le col au spéculum 4 la recherche d’une érosion, d’une 
ulcération, d’une cicatrice infectée. Les cas ne sont pas rares de guérisons 
completes de la névralgie pelvienne a la suite d’un traitement cervical local. 


b) Corre, aprés E. QUENU, a signalé la possibilité de névralgies par varices 
pelviennes, type varicocéles tubo-ovariennes. Les cas en sont rares, 


c) Les séquelles de pelvi-péritonite ancienne, la paramétrite d'origine 
inflammatoire avec ou sans accompagnement de sclérose des ligaments utéro- 
sacrés, constituent une entité anatomique un peu floue qui doit faire tendre 
a rechercher comme pour la lymphangite, une discréte origine cervicale. 

A elles doivent étre rattachées la cellulite pelvienne décrite et défendue 
par CONDAMIN, reprise par Douay. II s’agirait d’une « altération du tissu 
conjonctif interstitiel pelvien, dont le premier stade est la réaction cedéma- 
teuse et dont l’aboutissant est la sclérose par transformation fibro plastique 
sclérogéne » (CONDAMIN). 

d) La contracture non-inflammatoire des ligaments uléro-sacrés, est une 
hypothése reprise par beaucoup d’auteurs, que BisHop a qualifié de spas- 
mophilie génitale. Pour WARNEKROS, pour SCHOCKAERT, le coitus interruptus 
jouerait un grand réle. Pour FRAENKEL et FREuD ce serait la masturbation. 
Il semble donc que les différents partisans de cette hypothése peu démontrée 
veuillent incriminer « l’orgasme a vagin vide ». 

S’il est des cas ot l’infiltration cellulitique sous-péritonéale, les adhérences 
pelvi-péritonéales ont été constatées par le chirurgien intervenant pour 
névralgie pelvienne, il en est combien d’autres ot. péritoine, annexes et 
gaine hypogastrique étaient anatomiquement normaux. C’est 1a que peut 
intervenir la plexalgie hypogastrique. 

e) Plexalgie hypogastrique de Cotte. — Rattachée aux sympathalgies 
d’ALAJOUANINE et THUREL, la plexalgie hypogastrique a apporté la preuve 
de sa réalité anatomique grace aux examens histopathologiques pratiqués 
par Corte et DEcHAUME sur le plexus hypogastrique. L’état congestif, les 
hémorragies microscopiques, la distension cedémateuse des cavités vaginales 
péri-nerveuses, l’évolution scléreuse secondaire, sont autant d’éléments 
relevant de la constatation objective, sont autant d’arguments en faveur 
d'une action sur le nerf présacré, dans certains cas. 

f) Le syndrome pédiculo-sigmoidien. — I) n’est pas rare de constater, 
aprés une hystérectomie sans conservation annezielle, apparition d’un 
syndrome colo-algique assez tenace. Mon assistant, TRICARD, qui est chargé 
de la consultation de gastro-entérologie dans mon service, a depuis longtemps 
attiré mon attention sur les suites opératoires proches, et méme lointaines, 
caractérisées par l’apparition d’une constipation tenace et par des douleurs 
permanentes siégeant avec prédilection, dans la fosse iliaque gauche. Si 
parfois une réintervention met en présence d’une réaction plastique péri- 
tonéale juxta-sigmoidienne, il faut surtout invoquer, a mon avis, la ligature 
du pédicule infundibulo-pelvien gauche. Le voisinage de ce pédicule, au 
moment ou il quitte la paroi pelvienne, avec le mésosigmoide explique le 
retentissement névralgique, sur le célon gauche, créé par de discrets névromes 
développés au niveau des filets nerveux intra-pédiculaires. L’action la plus 
efficace est obtenue par les antispasmodiques. 
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g) Névralgies orthostatiques. — Le P* G. Roux (de Montpellier) a récem. 


ment décrit? un syndrome d’algies pelviennes, dites essentielles, dont 
lorigine serait un trouble du systéme sympathique pelvien D’ortGing 
STATIQUE. I] tire ses déductions : 


— De constatations anatomiques : 


L’uiérus est normal de forme, de dimensions et de position (le plus souvent | 


en position intermédiaire). Mais il est « ballant, ses attaches ligamentaires sont 
irés laches, on peut l’extérioriser facilement ». 

Les ligamenis anneziels présentent une laxité anormale. 

Le cul-de-sac de DouGLas est anormalement profond. 

Le péritoine pelvien est irés libre et se laisse soulever en se plissant, comme 
si le tissu cellulaire sous-péritonéal était anormalement lache. 


— De constatations cliniques. L’apparition des douleurs se fait quelques 
heures aprés le lever. La position debout a une influence sur l’apparition 
ou la recrudescence des algies. 


— Des heureuz effets de sa thérapeutique consistant en une triple opération : 
hystéropexie ; opération de Cotte ; cloisonnement pelvien. 


h) On voit la diversité et la fréquente imprécision des causes de la névralgie 
pelvienne essentielle. Il faut y ajouter une cause dont la fréquence semble 
de plus en plus grande en notre époque de trépidance, de mécanisation 
inhumaine et.... d’infarctus du myocarde, la cause psychique. C’est ce que 
Corte (auquel il faut constamment revenir quand il s’agit du «fonctionnel ») 
appelait les psychalgies pelviennes d’origine génitale. 

Cette psychalgie peut apparaitre sans lésion originelle ancienne. Plus 
souvent on retrouve dans le passé une affection génitale douloureuse. Comme 
le disait autrefois Charles FIESSINGER : « La maladie a existé. Aprés sa 


disparition la femme continue a ressentir la douleur. Le pli de la douleur 
est pris. » 


Traitement 


Le traitement de la névralgie pelvienne doit étre dirigé aprés une obser- 
vation minutieuse et particuliérement attentive. Deux écueils doivent étre 
évités par le thérapeute. 

— En l’absence de tout signe organique pergu il ne doit pas céder a la 
tentation de l’exploration chirurgicale. La politique facile de 1’ « allons y-voir » 
peut étre ici non seulement inutile mais nuisible. Ce refus de l’acte opératoire 
sera d’autant plus méritoire que, suivant l’heureuse expression d’AMELINE 
et BoITTELLE, les algiques sont des malades qui « bélent » aprés |’inter- 
vention chirurgicale, qu’elles « extorquent presque toujours t6t ou tard ». 
Combien de fois est on amené a examiner ces douloureuses récidivantes ou 
permanentes qui sont, en outre, des balafrées de l’abdomen. 

— Le thérapeute, a l’opposé, ne doit pas diriger plus ou moins hdtivement 
Valgique vers des thérapeutiques non sanglantes, psychothérapiques en parti- 
culier. COTTE et MATHIEU au Congrés de Gynécologie de 1950, pouvaient 
dire : « Nous ne croyons pas qu’en gynécologie il y ait tellement de troubles 
psychopathiques primitifs et nous pensons qu’il suffit souvent d’enlever 


1. Troisiémes journées médicales du Maroc, avril 1955. 














l’ép 
équ 
et | 
pré 


pos 
fré 


ii ee = ee ae 


dont 
GINE 


Vent 
 Sont 


mme 


ques 
tion 


igie 
ible 
tion 
que 
el ») 


> lus 
ime 
| $a 
leur 


er- 
tre 


la 
ir» 


NE 
er- 


ou 


nt 
ti- 
nt 
es 
er 











LA NEVRALGIE PELVIENNE FEMININE ESSENTIELLE 349 


\’épine irritative qui est a l’origine pour que le psychisme retrouve son 
équilibre parfait. » Au clinicien de rechercher avec une inlassable patience 
et un soin minutieux cette « épine irritative » causale. Une fois éliminée la 
présence d’une lésion organique ou |’épine irritative responsable, en présence 
d’une névralgie pelvienne essentielle de quels moyens thérapeutiques dis- 
posons-nous ? Leur nombre et leur diversité est bien la preuve de leur trop 
fréquente inefficacité. 


I. MOYENS MEDICAMENTEUx. — Ils ne peuvent avoir la prétention que de 
représenter une thérapeutique symptomatique. Mais ce simple traitement, 
par ailleurs justement décrié et proscrit, peut avoir ici une action heureuse 
en rompant ce qu’on pourrait appeler «le cercle vicieux de la douleur ». La 
douleur provoqu: la contracture et la congestion qui, elles-mémes, pro- 
voquent la douleur. Tout dépend de la réponse individuelle a l’antalgique. 
La voie la plus favorable, car régionale, est la voie rectale. Les anti- 
spasmodiques (belladone), les sympatholytiques (papavérine) peuvent avoir 
des effets bénéfiques. La médication la meilleure semble étre l’aspirine et ses 
dérivés. Seront systématiquement proscrits les stupéfiants et les dérivés de 
‘opium qui conduiraient fatalement la femme 4 la toxicomanie. 


II. LE MASSAGE GYNECOLOGIQUE a 6té préconisé en cas de cellulite pel- 
vienne éventuelle par ALEXANDER, WETTERWALD, LUTIKOFT, ALQUIER, 
FORESTIER, VILLARD. A Paris, L. NETTER en a été son ardent et persévérant 
défenseur. 


III. LEs CURES HYDROMINERALES, avec grands bains, bains de siége, 
douches, toujours par des eaux thermales sédatives alcalines, en agissant 
ala fois sur l’état loco-régional et sur l'état constitutionnel, peuvent obtenir 
d’excellents résultats et venir « puissamment en aide aux autres modes de 
traitement » (CoTTe). 


IV. LA REFLEXOTHERAPIE. — L’imprécision du cadre nosologique des 
névralgies pelviennes, la diversité et l’incertitude de leur sémiologie, permet 
de comprendre l’essai de thérapeutiques plus ou moins hétérodoxes. Parmi 
celles-ci nous retiendrons celle appliquée dans le service du P* Agrégé 
MERGER dont la personnalité suffirait, 4 elle seule, 4 servir de garant a la 
valeur scientifique de la méthode. Sous sa direction et sous celle du 
Dt BacueT, médecin neuro-psychiatre, André SEviIN ! a rédigé en 1955 un 
travail substantiel, dans lequel est étudiée une méthode antalgique par 
« irritation cutanée locale », en un lieu ou siége habituellement la douleur 
spontanée ou provoquée. Le territoire le plus fréquemment en cause est 
représenté par la zone cutanée, en regard de la terminaison de l’aorte abdo- 
minale et de sa bifurcation en iliaques primitives. Ce territoire peut s’étendre 
du creux épigastrique a la région ovarienne. 

L’irritation cutanée est provoquée par une série de piqdres a l'aide 
d’aiguilles 4 injections sous-cutanées ou intra-dermiques. (La méthode a été 
comparée a l’acupuncture bien que les techniques soient différentes.) Les 
injections intradermiques d'eau bi-distillée et d’histamine ont été moins 
volontiers utilisées. Il semble bien que des résultats trés valables aient été 
acquis, surtout dans les cas de névralgies pelviennes discontinues a type 
dysménorrhéiques. 


4. Sevin (André), Loc. cit. 
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V. LES MOYENS PHYSIQUES. — Tous les agents physiques ont été utilisés : 
diathermie, ondes courtes, ionisation, etc... Si la radiothérapie dépasse |e 
but par la castration séche qu’elle procure sans aboutir toujours a la cure 
antalgique, les rayons infrarouges manquent de puissance de pénétration et 
sont le plus souvent inefficaces. 


Nous avons plus particuliérement recherché l’action des ULTRA-SONS. 


Depuis qu’en 1917, LANGEVIN, edt réussi le premier 4 produire des ondes 
ultra-sonores sous une forme techniquement satisfaisante pour 1’expéri- 
mentation, la fortune des ultra-sons appliqués a la thérapeutique a été 
diverse et l’on peut dire que leur utilisation ne date que des derniéres années 


Leurs qualités, trés différentes de celles des autres ondes, nous ont paru 
particuliérement bien adaptées 4 la cure de la névralgie pelvienne. On a 
rapproché leur action de celle d’un massage de trés haute fréquence, la 
pulsation dirigée pénétrant profondément les tissus avec des contractions 
d'une énergie bien supérieure a4 celle du massage manuel. 


On a pu comparer leur action a une «infiltration ultra-sonique » par 
analogie avec l’infiltration de liquides antalgiques. 

Elles produisent une inhibition des fibres nerveuses sensitives de méca- 
nisme différent de celui des rayons X a des doses antalgiques, sans avoir 
leur inconvénients de sidération de la fonction ovarienne. 


Elles ont une action diathermique, non par effet condensateur comme les 
ondes courtes, mais par exaltation des gradients de potentiel au niveau des 
membranes cellulaires, la chaleur, créée par dégradation de 1l’énergie, se 
produisant au sein des tissus au lieu de se dégrader dans les premiéres 
couches de la peau, ce qui est le cas du rayonnement infra-rouge. Les 
décharges histaminiques produites par les rayons ultra-violets, l’exaltation 
des processus d’ionisation se réalisent également. Les ultra-sons sont, en 
outre, un agent puissant de réflexothérapie comparable a l’acupuncture. 
Ajoutons que, a la suite de ses observations électroencéphalographiques, 
KOuRILSKY a émis | ‘hypothése que les ultra-sons, en application périphérique, 
détermineraient une « décharge » des centres sous-corticaux vers la région 
frontale et la fosse occipitale. POHLMANN (de Zurich) a également constaté 
des modifications d’amplitude des rythmes de base chez des malades au 
systéme neuro-végétatif irritable. Cette action sous-corticale des ultra-sons 
rendait la méthode particuliérement séduisante chez les algiques pelviennes 
dont on a dit le psychisme spécial. 


Le Dt Régis THIERREE, Assistant d’électro-radiologie 4 1’Hdépital Broca, 
au texte duquel je viens de faire de trés larges emprunts, a présidé au trai- 
tement de nos malades. 


Le plus souvent il dirige les « infiltrations ultrasoniques » en 3 zones élec- 
tives : les deux zones ovariennes droite et gauché et la charniére lombo- 
sacrée. 
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STATISTIQUE DU D® THIERREE 
A. Ecuecs, 


{° Observations DALSACE-STROUZER. 

Mme G..., 42 ans. Femme nerveuse, souffre 15 jours avant ses régles et pendant 
les régles. Examen gynécologique : négatif. 

42 séances d’U.-S. Echec. 

Mie H..., 21 ans. Douleurs pelviennes droites depuis 2 ans. Pas d’enfant. Ovaire 
droit un peu gros. Echec de la diathermie et des androgénes. 

9 séances d’U.-S. Echec. 

Mme F.,., 30 ans. Syndrome douloureux pelvien et colique gauche. Sauf un 
dolichosigmoide, signes cliniques négatifs. 

Renonce a continuer aprés 5 séances d’U.-S. 


2° Observation Hépital Broca, 

Mme D..., 45 ans. A subi & Ravensbriick des injections intra-utérines caustiques- 
Depuis sa libération, aménorrhée, engraissement considérable, instabilité psy- 
chique considérable. Hystérectomie subtotale avec libération d’adhérences pel- 
viennes multiples en juillet 1954. 

Se plaint de douleurs pelviennes permanentes avec des périodes de dyspareunie- 
11 séances d’U.-S. Echec. Cet échec est imputable en grande partie au psychisme. 
de la malade, les projections douloureuses se succédent, sur un terrain psycho- 
pathique et revendicateur. 


B. Succes. 


1° Observations DALSACE-STROUZER. 

Mme M..., 38 ans. Veuve depuis 1 an. Elancements pelviens qui la réveillent 
la nuit, depuis 1 mois. LIrradiations au vagin et a la cuisse gauche. Névrite obtu- 
ratrice. Examen gynécologique : négatif. 

En mars 1955. 12 séances quotidiennes. Soulagement total en 3 semaines. 
Reprise des douleurs aprés 3 semaines. 

Reprise du traitement, 8 séances. Amélioration persistante. 

Mme B..., 30 ans. Dysménorrhée pour laquelle elle a subi une hystéropexie 
puis une opération de Cotte. Douleurs marquées 8 jours avant les régles et pendant 
celles-ci : « Elle souffre tant qu’elle désire Ja suppression de ses ovaires ! » 

12 séances d’U.-S. en un mois. Soulagement complet et permanent. 

Mme Z,.., 31 ans. Douleurs 10 jours avant les régles et pendant celles-ci. Une 
ovarite sclérokystique droite a été réséquée a occasion d’une appendicectomie. 

En décembre 1953: 12 séances d’U.-S. Disparition de la douleur jusqu’en 
septembre 1954. Nouvelle série de 15 séances. Guérison. 

Mme R..., 25 ans. En mai 1955 vient consulter au décours d’une cure hydro- 
climatique pour des douleurs pelviennes continues, depuis une F.-C. il y 
5 ans. A examen: utérus un peu gros, pas de signes d’annexite. Une série 
de 12 séances d’U.-S., puis aprés un mois d’intervalle six séances d’U.-S. Le soula- 
gement persiste depuis 8 mois. 

Mme R. N..., 30 ans. Depuis 1952 souffre de dysménorrhée avec hyperménorrhée. 
Utérus gros, ovaire gauche volumineux. Elle accuse en outre un syndrome colitique 
douloureux permanent et d’importantes et tenaces céphalées. 

En janvier 1955 (soit 3 ans aprés le début des troubles algiques traités sans 
succés par la diathermie et les androgénes) une série de 12 séances d’U.-S. améne 
une sédation permanente et compléte de la douleur et la disparition des céphaleées, 
des malaises et de l’état nauséeux. Seul le clon gauche reste douloureux au palper. 

Mme 4,.., 40 ans. Douleur et fatigue depuis des années. A perdu deux enfants 
peu apres la naissance et a fait six F.-C. dont trois curettées. 

Les douleurs pelviennes sont surtout postérieures, 4 types lombaire ; elles 
durant 10 jours de suite, surtout post-menstruelles. 

Un examen pratiqué en octobre 1954, ne montre pas de signes gynécologiques 
sauf un peu d’augmentation de volume de l’ovaire droit. L’examen colpo- 
cytologique fait la preuve d’un état hyperfolliculinique. 

Aprés une série de 12 séances d’U.-S. : libération de la douleur, volnme ovarien 
normal. |’amélioration est permanente en fin 1955. 
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2° Observations Hépital Broca, 


M* G..., 39 ans. Douleurs assez électives au niveau de la région sacro-iliaqu 
droite, non exagérées par le coit, mais augmentant pendant les10 jours précédan} 
les régles. Examen gynécologique négatif. A la radiographie : sacralisation de 
la 5€ lombaire, a droite. 

L’échec de la diathermie et des rayons infrarouges a été complet. 

Une premiere série de 12 U.-S. procure une sédation spectaculaire des douleurs, 
Pendant 3 mois, elle revient pendant les 10 jours précédant les régles. Subit 2 oy 
3 séances U.-S. Succés complet. 

me A.,., 26 ans. 4 enfants de 6 4 1 ans. Se plaint d’une douleur abdominal 
pelvienne droite qui l’empéche de se relever quand elle est couchée et décubitus 
dorsal. Nerveuse. Déprimée. Régles trés irréguliéres. 

A Vexamen : ovarite sclérokystique bilatérale. 

L’infiltration des U.-S. sur la région lombo-sacrée exaspére la douleur pelvienne; 
elle est abandonnée au profit d’une infiltration des deux ovaires et du milieu de 
la symphyse pelvienne. 

Aprés 8 séances : soulagement considérable. La malade ayant quitté Paris a di 
interrompre la série d’U.-S. Au bout de trois semaines, elle écrit pour annoncer 
une certaine reprise des douleurs. La rapidité du premier succés laisse bien augurer 
d’un succés plus durable lors d’une reprise prolongée du traitement. 

Mme L..., 43 ans. Consulte en décembre 1955 pour des douleurs pelviennes 
gauches irradiant au pubis, a la fesse et au pli inguinal a type névralgie obtu- 
ratrice. L’examen gynécologique, la radiographie lombo-sacrée, la rectoscopie sont 
négatifs. Un traitement par diathermie n’a apporté aucun soulagement. U.-S. (sur 
le pubis et sur les ovaires). Dés la huitiéme séance : amélioration considérable, 
Le traitement se poursuit. 

Mme D..., 29 ans. Adressée par M™® Michel WoLFromm. Depuis 1 an, souffre 
de douleurs vaginales (comme des aiguilles !) et de cystite. Déclenchées d’abord 
par les rapports, les douleurs sont maintenant permanentes, jour et nuit. Dé 
la 2° séance d’U.-S. les douleurs vaginales ont disparu. Ne revient pas aprés la 
5° séance. 

Mme Di. R..., 47 ans. En juin 1955, consulte pour des douleurs permanentes et 
intenses siégeant 4 la charniére lombo-sacrée et au vagin. Depuis 5 ans tout 
rapport sexuel est impossible, depuis une périnéorraphie. I] y a plusieurs années 
un traitement diathermique a soulagé passagérement la malade. La radiographie 
montre un pincement L5-S1. 12 séances d’U.-S. sur la charniére lombo-sacrée a 
libéré la douleur lombaire et amélioré la souffrance vaginale. 

En novembre 1955, aprés 20 séances d’U.-S. les douleurs postérieures ont 
disparu, la douleur vaginale est atténuée. 

Mme M..., 33 ans. Infirmiére souffre de douleurs pelviennes, toute la journée 
et de douleurs dorso-lombaires vagues. 

Les rapports sont trés rares. L’ovaire droit est gros. 

Aprés 12 séances d’U.-S. les douleurs lombaires et abdomino-pelviennes sont 
trés atténuées et de plus en plus espacées. 


En résumé, sur 16 malades traitées, le bilan se solde par 4 échecs 
et 12 succés. Encore faut-il faire la part de l’instabilité psychique de ces 
malades, bien mal nommées des « patientes », habituées des thérapeutiques 
multiples et friandes de changements. 

Le Dt Trucnot, qui a bien voulu me communiquer les résultats 
de 9 malades traitées dans sa clientéle, considére que le trajet et la loca- 
lisation habituels des névralgies pelviennes, imposent un traitement par 
ultra-sons « en mobile » parallélement au pubis, dans chaque plis de l’aine 
jusqu’aux grandes lévres. 

Il y eut cing succés chez des malades atteintes de névralgies d'origine 
génitale et quatre échecs pour des névralgies consécutives a des néphrectomies 

Les résultats des ultra-sons que nous communiquons dans une statistique 
malheureusement trop bréve, rejoignent sensiblement ceux obtenus par 
Mario Corp1a. Au Congrés de Gynécologie de Paris, en 1951, aux Assises des 
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Gynécologie de Bordeaux en 1953, a la Société Médicale des Hépitaux de 
Paris, l’auteur portugais a montré les heureux effets des ultra-sons dans le 
cas ou la douleur reléve de l’ovarite scléro-kystique. I] a conclu sa derniére 
communication en disant : les résultats que nous avons obienus ont surpassé 
méme ce que nous avions supposé avani le traitement par les ultra-sons. 


VI. LA PSYCHOTHERAPIE (par H. MICHEL-WOLFROMM). 

Depuis 5 ans j’ai confié la direction de la consultation psycho-somatique 
de mon service 4 M™¢ le D® Héléne M1icHEL-WOLFROMM. 

Le paragraphe qui suit est entiérement rédigé de sa main : 

Nous rapportons ici les conclusions tirées de l'étude de 104 observations 
d'algies pelviennes psychogénes. Cependant une réserve immédiate s’impose : 
rien ne nous permet d’affirmer |l’étiologie unique, organique ou névrogéne 
de ces douleurs. 

En effet, dans prés des 3/4 des cas, existait une épine irritative locale 
qui servait de point d’appel, bien que la cause initiale et dominante fat le 
déséquilibre psychique. 

Nous envisagerons successivement : les circonstances d’apparition, le 
diagnostic clinique, l’influence des interventions, le contexte psychique, 
l’évolution et le traitement. 


1. Circonstances d’apparition. — Les algies sont le propre des femmes 
jeunes, avec une prédilection aux environs de la trentaine. Elles débutent 
en général brusquement, a l’occasion d’un traumatisme ou d’un changement 
de mode de vie. 


2. Diagnostic clinique. — Des modifications organiques existaient dans 
71 % des cas et avaient indiqué une intervention dans la moitié des cas. Les 
trois lésions les plus souvent rencontrées sont : l’ovarite dite scléro-kystique, 
la rétroversion utérine et les cervicites. 


3. Influence des interventions. — L’acte chirurgical est moins redoutable 
que ne le pensent les psychiatres surtout lorsqu’il reste conservateur. Nous 
avons nous-mémes posé une indication opératoire dans 11 cas, avec une 
majorité de succés. 

Il faut cependant déconseiller l’appendicectomie sans certitude dia- 
gnostique, l’hystéropexie et la castration unilatérale pour dystrophie scléro- 
kystique. 

4. Contexte psychique. — Nous étudierons successivement : le compor- 
tement, la psychogenése et les modifications de la personnalité : 


a) Le comportement était perturbé dans les 2/3 des cas, hystérique avec 
ou sans réticence la plus forte proportion de névroses se rencontre chez les 
femmes de comportement hystérique. 

b) La psychogenése reléve de trois mécanismes : le traumatisme, l’exis- 
tence d’un conflit récent, l’utilisation secondaire du symptéme. 


1) Le début était traumatique dans 57 % des cas. II s’agissait soit d’un 
choc émotionnel, soit d’un événement soudain de la vie génitale. 

Parmi les émotions brusques, l’abandon affectif 4 la suite d’un deuil, ou 
d’une rupture, était la plus néfaste. Parmi les incidents obstétricaux, 
l’'avortement semblait le plus redoutable de par la culpabilité ou les regrets 
qu’il avait entrainés. 
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2) Unconflit récent existait dans l’immense majorité des observations (9) 
La situation névrogéne dépendait de 4 facteurs : 
— Les relations avec le mari étaient perturbées dans plus du tiers des cas 
Il ne s’agissait pas d’un manque d’harmonie sexuelle mais d’une incom. 
patibilité de caractéres. Le mari considéré comme « raison sociale » étaij 
l’objet prétexte a la persécution névrotique. 

— Les dissensions familiales étaient invoquées dans 22 cas. La malade 
n’avait pas acquis la maturité nécessaire pour dénouer les liens d’atts. 
chement ou de haine contractés vis-a-vis de ses parents, lors de 
enfance. 


Son 


— A notre grande surprise, l’inadaptation sexuelle n’intervenait que dans 
20 observations. 

— Enfin la malade était victime de difficultés sociales (insuffisance dy 
logement ou du salaire) dans 18 cas. 

En général, les difficultés s’intriquaient. 

— Lutilisation secondaire du symptéme intervenait dans 1 /4 des cas. 

La douleur, d’abord simulée ou exagérée, est ensuite réellement ressentie 
afin d’apporter a la malade le bénéfice d’un chantage permanent, qui, en 
polarisant l’attention de l’entourage, lui permet d’obtenir la sollicitude qu’on 
lui refusait. 

— L’étude de la personnalité, permet de poser un pronostic. 


Les femmes de personnalité solide réagissent par la douleur devant un | 


con flit, mais le trouble est réversible. Sila personnalité est fragile, une longue 
tension émotionnelle détermine une névrose secondaire réactionnelle. Enfin, 


chez les névrotiques vraies la névrose est primitive et la douleur n’est qu’un | 


élément d’un tableau général ou les perturbations psychiques prédominent. 


Il faut savoir reconnaitre l’existence d’une névrose vraie afin d’éviter un | 


acte thérapeutique inutile ou dangereux. 


5. Evolution. — Avec le temps, les algies pelviennes évoluent sponta- 
nément vers la guérison. Mais l’interprétation des améliorations ou des 
succés en cours de traitement est sujette 4 critique. Parfois la douleur dis- 
parait pour faire place 4 un nouveau trouble a distance : « ce déplacement » 
est un moyen sir de nous échapper en nous donnant une satisfaction illusoire. 
Le pronostic dépend de l’importance de la composante névrotique. 


6. Traitement. — Il est mixte, somatique et psychique. 

Une thérapeutique somatique polyvalente au début parait indispensable 
car elle témoigne d’une bonne volonté nécessaire avant de suggérer 1’idée 
de la psychothérapie. En dehors des traitements classiques, nous utilisons 
volontiers l’homéopathie et l’acupuncture pratiquées par M. BurTIN avec 
un pourcentage de 60 % d’améliorations durables. 

La psychothérapie n’agit qu’en surface. 

Cing de nos malades ont subi une analyse avec un seul échec ; mais, en 
général, les femmes qui souffrent d’une douleur précise ne suivent pas jus- 
qu’au bout cette route trop longue et trop ardue. 

La psychothérapie de surface n’agit jamais par le transfert seul dont les 
effets sont fragiles, mais aidée par la confession qui dissipe certaines culpa- 
bilités, et par l'éducation (aprés aveu préalable) qui influe sur la malade et 
sur son entourage. Nos conseils n’ont été suivis qu'une fois sur deux. mais 
avec un pourcentage considérable de succés (78 %). 
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7, Résultats. — Nous comptons 37,5 % de succés, 28,8 % d’échecs et 
33,7 % de résultats intermédiaires : améliorations ou déplacements. 

Les succés restent fragiles et ne seront jugés qu’aprés 10 ans de recul. 
au moins. 

VII. TRAITEMENT CHIRURGICAL., 

Le chirurgien ne se décidera a intervenir qu’a contre-cceur. 

— Nous n’insisterons pas sur infiltration para-cervicale du paraméire 


a la novocaine par voie vaginale. Elle peut toujours étre tentée. Elle peut 
donner des résultats durables, transitoires ou nuls. 


1. LA RESECTION DU NERF PRESACRE. — Entrée dans le domaine de la pra- 
tique chirurgicale gynécologique courante depuis les travaux de CoTTE (cepen- 
dant postérieurs 4 ceux de JABOULAY, 1899), la résection du nerf présacré, 
comme toute intervention intra-abdominale, ne sera décidée (en l’absence, 
naturellement, de signes cliniques permettant d’affirmer l’existence de 
lésions intra-pelviennes) qu’aprés avoir tout tenté pour l’éviter et aprés 
avoir fait un bilan exact et complet de l’état psychique de la malade. Chez 
les angoissées et les déprimées, CoTTE recommande l’essai thérapeutique de 
l'infiltration novocainique du sympathique pelvien au niveau des ligamenis 
uléro-sacrés. La sédation des douleurs ainsi obtenue est pour lui une indi- 
cation a intervenir. 

Plus simple et plus efficace que la sympathectomie péri-artérielle hypo- 
gastrique de Lericue et HALLOPEAU, la résection du nerf présacré doit étre 
large et compléte. Aprés exploration des organes féminins intra-pelviens, 
exploration qui pourra parfois démasquer une lésion ovarienne ou salpin- 
gienne cliniquement clandestine, l’opérateur devra s’assurer que les éléments 
qu'il a chargés sur l’aiguille de Descuamps constituent bien la TOTALITE du 
plexus hypogastrique supérieur. Pour Corre et les auteurs lyonnais, dont 
les résultats sont dans l’ensemble trés encourageants, les échecs seraient dus 
a des interventions incomplétes. 

En un remarquable travail récent, ScHockaEeRT (de Louvain), dans les 
Bulletins de la Société Royale Belge de Gynécologie et d’Obstétrique (1956, t. 26, 
n° 2, p. 174-209) a décrit une extension technique a la résection du nerf 
présacré. I] étend son action aux plexus hypogastriques supérieur et inférieur 
et réséque largement les deux lames para-rectales appartenant au systéme 
aponévrotique sacro-recto-génito-vésico-pubien. Les résultats sont encou- 
rageants. 


2. OPERATIGN DE GEORGES Roux. — En cas de névralgie pelvienne ortho- 
stalique, Georges Roux préconise l’opération suivante : une hystéropexie 
(type Baldwin-Dartigues), une résection du nerf présacré, un cloisonnement 
pelvien qui constitue le temps essentiel. 

Ce cloisonnement doit réaliser une exclusion totale du petit bassin en 
effagant, non seulement le Douglas, mais, de chaque cdété, les replis péri- 
tonéaux postérieurs jusqu’au faite du ligament large. 

Chez 25 grandes algiques, dyspareuniques, véritables impotentes, Georges 
Roux eut : vingt et une guérisons, trois résultats partiels, un échec complet. 

Deux de ses opérées ont accouché en présentant une évolution gravidique 
et un accouchement normaux. 


3. L’HYSTERECTOMIE. — En principe, la chirurgie d’exérése est a proscrire 
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dans le traitement de la névralgie pelvienne. Cependant Gopar ! a récem- 
ment publié des résultats intéressants concernant des femmes dont leg 
algies avaient résisté soit & des thérapeutiques non sanglantes, soit a la 
chirurgie d’exéréses partielles ou de l’innervation génitale. 

L’hystérectomie totale (inter-annexielle chez la femme jeune) a donné 
pour 57 malades: 71 % de résultats excellents et 8 % de résultats 
appréciables. 

Comme le dit si bien l’auteur belge, l’hystérectomie totale peut étre 


envisagée en derniére analyse, « lorsque toutes les autres thérapeutiques ont 
fait faillite ». 


Indications thérapeutiques 


La névralgie pelvienne essentielle est entourée de beaucoup d’obscu- 
rité. La thérapeutique ne sera prescrite qu’aprés une trés stricte vérifi- 
cation clinique et para-clinique destinée a dépister une discréte infection 
cervicale, une atteinte colique ou appendiculaire, une ovarite scléro-kys- 
tique ou une lésion de l'appareil statique lombo-sacré. 


1° Si la femme présente des modifications de son comportement psy- 
chique, elle sera rapidement dirigée vers la consultation psycho-somatique. 
L’association d’une thérapeutique antalgique, comme les ultra-sons, et d’une 
psychothérapie obtiendra, souvent, d’heureux résultats. 


2° Si, 4 ’examen, on note un éréthisme anormal du carrefour aortico- 
iliaque, la thérapeutique par irritation cutanée locale, en liaison, avec la 
psychothérapie, sera indiquée. 

3° S’il existe un syndrome pédiculo-colique gauche post-opératoire, les 
ultra-sons, dirigés sur la région, seront prescrits avec avantages. 

4° Ce n’est qu’aprés échec des traitements médicaux, psychothérapiques, 
réflexothérapiques et ultrasoniques, qu’on se décidera a exécuter une résec- 
tion du sympathique lombo-sacré, en ayant grand soin d’extirper toute la 
trame sympathique représentant le nerf présacré, ou a recourir 4 l’opération 
de Rovux, une fois la preuve faite de la qualité orthostatique de la névralgie 


i. Gopar, L’hystérectomie dans les algies génitales chroniques et récidivantes. Société 
Royale Belge de Gynécologie et d’Obstétrique, 10 avril 1954. 
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LES SYNDROMES HEMORRAGIQUES OBSTETRICAUX 
AVEC DEFAUT DE COAGULATION DU SANG 
PAR DEFIBRINATION 


par 


M. LEROUX 


(Nantes) 


Les syndromes hémorragiques par défaut de coagulation du sang, avec 
défibrination, constituent en Obstétrique une entité pathologique assez rare, 
distincte des autres catégories d’hémorragies obstétricales. Celles-ci ont une 
cause locale, alors que ceux-la sont essentiellement liés 4 une perturbation 
de la crase sanguine. 

Ils sont désignés, selon les auteurs, et selon les idées pathogéniques, sous 
les termes : d’hémorragies par défibrination, par afibrinogénémie (ou afi- 
brinémie), par fibrinogénolyse (ou fibrinolyse). 

Le taux normal de fibrinogéne dans le sang variant de 2 4 4 g °/o0, un 
abaissement de ce taux au-dessous de 1 gramme témoigne d’un état déja 
grave, le fibrinogéne peut cependant disparaitre totalement du sang cir- 
culant. 

L’aspect incoagulé du sang s’écoulant de la vulve ne suffit pas a conclure 
aun état de défibrination. Seul l’état du sang circulant prélevé a la veine 
permet ce diagnostic. 

L’épisode clinique revét typiquement l’aspect suraigu, dramatique, sou- 
vent mortel des plus grandes hémorragies obstétricales. Cependant, malgré 
cette violence habituelle, le syndrome peut étre réversible, a la condition que 
la malade parvienne a récupérer du fibrinogéne. Son sang redevient alors 
rapidement coagulable, la crise est surmontée, les forces reviennent. Des 
formes moins graves sont cependant décrites. 

Autre caractére remarquable, la récidive chez une méme femme lors d’un 
accouchement ultérieur, n’est pas inévitable (Obs. 1). La défibrination, syn- 
drome acquis, se différencie des afibrinogénémies constitutionnelles, elles- 
mémes exceptionnelles. 

Au contraire, la défibrination obstétricale se rapproche d’autres syn- 
dromes similaires observés en chirurgie. C’est principalement en chirurgie 
d’exérése pulmonaire qu’on a décrit des syndromes semblables (MATHEY, 

1. Rapport présenté au 2¢ Congrés National de Transfusion de Sang, Bordeaux, avril 1956. 


GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 55, n° 4, 1956. 27 
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J. P. Souuier et coll.) mais aussi en chirurgie du goitre, de la prostate, 4 
l'occasion de certains syndromes de Bywater avec « Crush Ingury », et 
méme aprés une opération de grossesse extra-utérine (CALVET). 


HISTORIQUE 


Le nom de, De Lex est cité dans tous les travaux d’ensemble parce qu’en 
1901 il a observé deux cas de décollement prématuré du placenta avec toxé- 
mie, ou les malades sont. mortes du fait d’hémorragies avec sang incoagu- 
lable. De LEE compare ce syndrome entrevu 4 une hémophilie temporaire, 

Ce méme syndrome est retrouvé en 1919 par WiLLIAMs, puis en 1922 par 
P. WILSON qui décrit les lésions hémorragiques et souligne l’incoagulabilité 
du sang, émettant méme l’ypothése de l’action d’une toxine placentaire 
(hémorragine) qu’il assimile aux venins de serpents. 

DIECKMANN (1936) met en évidence la déficience en fibrinogéne au cours 
du D. P. P. ainsi que la récupération du taux normal en un ou deux 
jours. 

Mais il faut attendre 1941 avec Dam et coll. pour voir confirmer cette 
notion fondamentale. 

Successivement d’autres publications relatives au méme syndrome hémor- 
ragique apparaissent. En 1943 Scuuttz et HuanG emploient l’expression de 
diathése hémorragique acquise. 

La méme année, O. W. Situ et G. V. S. Smitu trouvent dans le sang des 
régles un enzyme fibrinolytique actif. 

En 1949 W. C. MoLongy, W. J. Econ et A. J. GORMAN, observant un 
syndrome d’hémorragie de la délivrance avec incoagulabilité passagére et 
afibrinogénémie totale, le voient maitrisé par une transfusion de trois litres 
de sang frais et de fibrinogéne. 

Parmi les travaux orientés sur cette question, signalons ceux de L. SCHNEI- 
DER, 1946 4 1955, ceux de WEINER, ReEiIpD et Rosy (1950 4 1955), ainsi que 
l’apport frangais avec Grasset, BRET, FIEHRER et BAUMANN (1951), 
CADERAS DE KERLEAU, LEvy-SOLAL et ARGENT, CALVET (1951). J. P. Sou- 
LIER et coll., de 1952 4 ces jours derniers, se sont attachés de fagon persévé- 
rante et fructueuse aux questions de protéolyse en Obstétrique. 

A Lyon, Revor et Favre-GILty dans le domaine hématologique, PIGEAUD 
en Clinique Obstétricale, rapportent les résultats de leurs recherches. 

L’attention des obstétriciens et des hématologistes est désormais attirée 
sur les hémorragies par afibrinogénémie. 

Les publications se multiplient depuis quelques années avec LEPAGE et 
coll., MAYER et son éléve Toussaint (1955), DELERUE et DEN@uD (1955). 
Le Bottoc’H (1955) apporte 4 la question une trés remarquable contribu- 
tion particuliérement dans la partie de son travail consacrée a la coagulation. 

Avec J. Jarroussg, M. Lerat, E. Gui.uet et Pierre LERoux, nous avons 
collecté neuf observations depuis 1952. 

Il semble que les hémorragies par défaut de coagulabilité du sang aient été 
méconnues pendant longtemps comme entité pathologique. Or cette notion 
nouvelle est fertile en considérations diverses et riche aussi d’espérance 
thérapeutique. 
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Etiologie 


Pour essayer de situer la place des hémorragies par défibrination en Obs- 
tétrique, indiquons d’aprés la statistique générale de la France, que la mor- 
talité maternelle était de 0,72 %/o) en 1952. 

Or les morts par hémorragie comptent pour 3 %, les autres causes de 
décés étant les toxémies et les infections, ces derniéres 4 peu prés disparues. 
Ces données permettent de se faire une opinion sur la rareté réelle de cette 
sorte d’hémorragie. Mais il est malaisé, dans l'état actuel de la question, de 
déterminer avec précision leur pourcentage par rapport aux autres hémor- 
ragies obstétricales. Un fait frappant est la multiplication des cas publiés 
ces derniéres années. En mars 1955, DELERUE et DEN@uD relévent seule- 
ment 107 observations dans la littérature mondiale. 

Nos neuf cas représentent peut-étre 8.000 accouchements vus ou con- 
trélés, soit un cas pour 1.000, pourcentage évaluatif. 

DELERUE et DEN@uD indiquent les principales causes invoquées, avec 
leurs proportions : 


Décolloment: prématurd dw placente .......cccccecceecccwtevesnsenes 58 cas 
enh: NOCIONI NOE og 5 is’ s sh woibla og sle- sce se pibions ag treleaty 2 cas 
Accouchements plus ou moins dyst« ciques............. 0.0 cece eee eee 6 Cas 
Syndrome G’GMDGUCS AMNIOUGUC ... 2.6... cece cence oreedesewsecees 8 cas 
Pere PVG GURU TINO DUN MNIEINOD oF uke ts ncevenst er cccegesemelncges cas 
UCL CLG STRESS MARCEL CRS NCU Rc the een EL CeeMeN Venuredesd 3 cas 
| SPORE EN TTT ERC CLUE TK a oy aK 1 cas 


Le Bo.ioc’H fait état dans sa thése de 31 observations recueillies en 
France avec 9 cas mortels sur 29. 


Nos neuf cas comprennent : 


Ginnie autle Gorenve Gant GORE i. 6. ia Sale s Sidebar. eee ee 1 cas 
Ciparionne aprée Gpreave du travel... ...... 2. cccisevcecevseues cecticds 1 cas 
Accouchements p us ou moins dystociques (dont 1 gemellaire et 2 déli- 

NN CURIE v6.55, 9:5 bine. 066 00 o erwacene a alee anaes 4 cas 
DOCDINIORS DPEMSUNTE GU: BIAGOMER 2.5.0. . i:s:c0e5 05 00s ems smeNEreeedin 1 cas 
Rétention d’ceufs morts, dont 1 avec iso-immunisation anti-rhésus...... 2 cas 

9 cas 


Des remarques s’imposent, qui permettront d’interpréter cette statistique : 

1° Le décollement prématuré du placenta est noté dans plus de la moitié 
des cas. Encore faut-il ne compter que les syndromes majeurs, ceux qui sont 
décrits sous le nom de syndrome de COUvVELAIRE, d’apoplexie utéro-pla- 
centaire, « d’abruptio placentae » des Américains, c’est-a-dire des décolle- 
ments étendus a plus de 50 % de la surface placentaire, qui entrainent un 
volumineux hématome rétro-placentaire. Sont exclus au contraire les décol- 
lements partiels qui ne se compliquent ni de choc, ni d’hémorragie notable, 
et sont découverts a l’examen du placenta. Les hémorragies par défibrina- 
tion coexistent dans plus de la moitié des cas avec le D. P. P. Mais méme 
dans les formes sévéres de D. P. P., la diathése hémorragique ne se déve- 
loppe que chez 10 % des femmes (Rep et WEINER). 

L’origine de ces hémorragies avec D. P. P. tiendrait moins 4 une toxémie 
inconstante qu’a une perturbation profonde de la coagulation. Rappelons 
que COUVELAIRE, lorsqu’il préconisait l’hystérectomie presque systéma- 
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tique afin d’éviter les hémorragies de la délivrance, en cas de D. P. P., sup- 
primait d’emblée le foyer hématique dont la nocivité fondamentale sera 
étudiée plus loin. 

2° La rétention d’euf mort est celle qui se produit en fin de grossesse, c'est. 
a-dire a une époque ou le volume feetal est déja important. 

Elle est susceptible de se compliquer d’hémorragies par défibrination. Les 
observations publiées font état des circonstances suivantes : état d’igo. 
immunisation anti-Rh de la mére, 4gé avancé de la grossesse, durée de plu. 
sieurs semaines de la rétention. L’existence d’une iso-immunisation anti-Rh 
est considérée de facon différente selon les auteurs. Pour les uns (Favre. 
GILLy), il se pourrait qu’elle explique la crise d’incoagulabilité sanguine ; 
pour d’autres (Rep), la présence d’agglutinine anti-Rh dans le sang mater. 
nel n’intervient pas directement sur la crase sanguine et n’a d’intérét qu’en 
temps que facteur de la mort du foetus, mais parmi les autres causes de lg 
mort, celle-ci est la plus fréquente. 

L’age avancé de la grossesse va de pair avec la nécessité d’un volume 
assez important du muscle utérin, et surtout du foetus et du placenta, cir- 
constances favorables a l’hyperproduction des produits thrombo-plasti- 
sants d’origine ovulaire. La durée prolongée de la rétention permet aux 
tissus ovulaires de s’altérer progressivement et probablement de déverser 
dans la circulation des enzymes protéolytiques. 

La mort de l’ceuf due 4 d’autres causes, peut étre susceptible de déter- 
miner également une afibrinogénémie acquise. 


3° Embolie amniotique. — En 1941, STEINER et LusHBAUCH ont intro- 
duit une notion nouvelle, celle d’embolie amniotique, comme étant liée a 
certains chocs obstétricaux mortels avec hémorragies et incoagulabilité 
sanguine afibrinogénémique. 

Comme preuve, les auteurs font état de constatations d’autopsies qui 
montrent des lésions caractéristiques : caillots fibrineux adhérents aux 
parois des capillaires et les bloquant, foyers d’hémorragies et de nécrose 
viscérales disséminés, présence dans les vaisseaux placentaires utérins et 
surtout pulmonaires d’éléments figurés provenant du liquide amniotique, 
tels que poils, cellules kératinisées de l’embryon et sebum. SHoTTON et 
TAYLOR disent avoir trouvé du vernix caseosa dans les cavités cardiaques. 

D’autres auteurs, WATKINS, SHOTTON ont confirmé le bien-fondé de ce 
processus par leurs constatations d'un épanchement de liquide amniotique 
entre les caduques et le muscle utérin. 

4° Un certain nombre d’observations d’hémorragies sont en apparence 
dépourvues de témoin étiologique net. 

On trouve notés des états de dystocies diverses, sans aucun aspect spéci- 
fique, des interventions par voie basse, des délivrances artificielles, des césa- 
riennes, l’avortement, la grossesse extra-utérine. 

Quelques observations (GuILHEM, LEPAGE) mentionnent l’emploi de post- 
hypophyse en perfusion. L’action de la drogue est incriminée par certains 
auteurs (REID). 

Par ailleurs les hémorragies par incoagulabilité liées de toute évidence a 
un ictére grave (cas de J. P. SOULIER) avec altération dégénérative aigué de 
tissu hépatique par toxi-infection, doivent-elles étre maintenues dans le 
cadre qui nous occupe ? Nous ne le pensons pas. 
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Clinique 


Le syndrome se présente sous des aspects variés, car il emprunte une 
marque originale aux circonstances obstétricales qui lui donnent naissance. 
Le schéma nécessaire pour l’exposé, conduit 4 distinguer des formes graves 
presque toujours mortelles avant l'emploi du fibrinogéne, des formes 
moyennes guérissables au moyen de transfusion de sang et de plasma, des 
formes latentes. 
I]. — FORME GRAVE SURAIGUE. 

Isolé de son contexte obstétrical, le syndrome dans sa forme grave revét 
un aspect suraigu. 

L’hémorragie n’apparait pas toujours immédiatement aprés L’accouche- 
ment, mais assez souvent aprés un intervalle libre, variable, pouvant dépas- 
ser une ou deux heures. 

L’hémorragie est faite de sang rouge absolument liquide, sans la moindre 
tendance a former des caillots. Le sang s’écoule par la vulve en un flot plus 
ou moins volumineux, intarissable, non influencé par aucune action hémo- 
statique locale. 

L’utérus est contracté. Le globe de streté bien fermé. 

Aux points de piqutres, le sang s’écoule en mince filet continu. Une ecchy- 
mose se forme autour de l’orifice. D’autres ecchymoses, des taches pété- 
chiales apparaissent aux téguments, aux lévres, aux muqueuses buccales, 
nasales. 

Le sang prélevé par piqire intra-veineuse, reste liquide, ou bien, main- 
tenu 4 37° dans un tube a hémolyse, il ne coagule pas, ou, aprés formation 
d’un caillot, commence a se redissoudre, au bout de 30 4 60 minutes. 

D’autres examens longs et délicats seront demandés aux laboratoires 
spécialisés dans la recherche des tests de la coagulation, mais l’urgence des 
décisions thérapeutiques 4 prendre ne permet pas de les attendre. 

L’état général est trés rapidement et profondément altéré. C’est le tableau 
classique de l’hémorragie aigué par spoliation du sang ; le sang ruisselle sans 
arrét si bien, qu’en quelques quarts d’heure, la perte devient considérable : 
2-3 litres et plus encore. Le syndrome hémorragique se réalise au grand 
complet : pdleur de marbre, visage angoissé, voix cassée, soif ardente, 
polypnée par anoxie, tachycardie, pression artérielle effondrée. Le collapsus, 
malgré les injections intraveineuses de sang, de plasma ou de succédanés, 
s’accentue, la mort survient, le drame a duré quelques heures. 

Des rémissions trompeuses peuvent se produire. Nous en avons observé 
une aprés 15 heures de lutte contre l’hémorragie, au cours de laquelle nous 
avions pratiqué une hystérectomie (nous n’avions pas encore de fibrino- 
géne). L’hémostase paraissait acquise quand la malade tomba dans un état 
de torpeur avec fiévre 4 42° sans doute liée 4 une hémorragie cérébro- 
méningée terminale. Un cas analogue est signalé également par J. P. Sou- 
LIER, Petit et LE BOLLOC’H. 

Tel se déroulait le syndrome aigu, majeur, catastrophique avant l’apport 
providentiel de fibrinogéne qui seul, peut sauver la malade. 

Si, en effet, on est A méme, comme ceci est maintenant réalisé en France, de 
disposer de fibrinogéne en quantité suffisante, on assiste a l’hémostase spec- 
taculaire, en quelques minutes (Obs.8). De nombreux observateurs attestent 
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ce fait. Le collapsus s’efface alors assez vite, la guérison est rapide et défini- 
tive, le taux normal du fibrinogéne est récupéré en quelques heures ou en un 
a deux jours. 


II. — FORME MOYENNE, 


Guérissable sans fibrinogéne. 

Le syndrome hémorragique reproduit le tableau précédent. Grande hémor- 
ragie avec choc intense, 4 cette différence prés, fondamentale, qu’elle céde 
au bout d’un temps plus ou moins long, aprés injection intraveineuse de 
quantités importantes de sang, et de préférence de sang frais (2 a 6 litres). 

Plusieurs observateurs ont publié des cas semblables, GUILHEM (6 cas), 
WEINER, REID, Rosy (1950) (obs. 1). 

Cependant, la guérison ne survient pas toujours de fagon compléte. Un 
syndrome de glomérulo-néphrite avec oligurie et urémie peut se produire, 
plus rarement une nécrose hypophysaire de SHEEHAN. 


III. — FORME LATENTE. 


Cette forme a été individualisée a juste titre. Elle présume un état patho- 
logique de la grossesse, tel qu’une rétention prolongée d’ceuf mort. 

A vrai dire, c’est moins une forme clinique qu’un état de prédisposition a 
UVhémorragie par incoagulabilité sanguine. I] doit étre dépisté a l’avance par 
les tests d’hypofibrinopénie. On est parfois mis sur la voie par l’apparition 


spontanée de suffusions hémorragiques constatables : ecchymoses sous- 
cutanées, épistaxis. 


IV. — FORMES PATHOGENIQUES ET PROBLEMES QUI S’Y RATTACHENT, 
Les formes pathogéniques bien identifiées se rangent sous trois titres : 
Décollement prémaiuré du placenta. 


Rétention d’ceuf mort prolongée. 
Embolie amniotique. 


Décollement prématuré du placenta. — Les hémorragies par D. P. P., 
dans la forme qui nous occupe, sont des épisodes violents, associés a des 
symptémes de toxémie, hypertension, albuminurie, cedéme, etc... 

Elles peuvent aussi devenir cataclysmiques, lorsque le syndrome hémor- 
ragique profus se développe, greffé sur l’état de toxémie. 


Réiention prolongée d’ceuf mort. — Au point de vue clinique, cette forme 
est celle ot le syndrome hémorragique est le plus pur. 

Elle ne parait cependant pas trés fréquente. Nombre d’expulsions d’ceufs 
morts se passent sans complications hémorragiques. 


Embolies de liquide amniotique. — Les aspects cliniques sont : 

— soit la mort subite ; 

— soit le collapsus aigu qui se déroule en trés peu de temps, annoncé par 
une agitation avec malaise général grave, des vomissements, des évacuations 
involontaires des urines et des matiéres, un effondrement de la pression 
artérielle. 

A cet état s’ajoutent des hémorragies vaginales de sang incoagulable et 
parfois un syndrome hémorragique généralisé. 

Certains auteurs ont signalé a titre inconstant des convulsions, la dévia- 
tion centrifuge de la téte et des yeux, l’hémiplégie. 
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L’évolution vers la mort peut étre trés rapide, sans délai de traitement. 
Parfois seulement ce syndrome n’est pas fatal, et on a le temps de mettre en 
ceuvre un traitement énergique a base de fibrinogéne. 


OBSERVATIONS ORIGINALES 


OpservATION I (M. Leroux, 1952). — M™°B..., primipare, 21 ans, est opérée de 
césarienne pour une présentation du siége avec foetus volumineux (H. U. = 35 cm), 
femme pléthorique aux parties molles pelviennes épaisses et rigides, le bassin 
paraissant transversalement rétréci. Extraction d’une fille vivante de 3.900 g. Au 
cours de l’opération, la femme a saigné assez abondamment pour nécessiter une 
transfusion de 2 flacons de sang isogroupe. 2 heures aprés la fin de l’opération, la 
malade semble moribonde, |’utérus saigne abondamment bien qu’il paraisse se 
contracter correctement, des ecchymoses multiples apparaissent, du sang suinte 
goutte a goutte sur la plaie chirurgicale et de chaque point de piqdre d’aiguille, le 
pouls est incomptable. 

De 15 4 18 heures tous les procédés de réanimation sont mis en ceuvre, notam- 
ment : transfusion (4 litres de sang — 2 flacons de plasma — 1 litre de sérum glu- 
cosé — 1 flacon de subtosan), oxygénothérapie, coagulants variés. 

L’état reste grave jusqu’a 18 heures. A partir de ce moment seulement, |’hémor- 
ragie diminue progressivement, le pouls reparait, le faciés s’améliore, se recolore et 
la malade reprend ses sens. Suites opératoires 4 distance bonnes. 

Revue en 1954, la femme subit une 2° opération césarienne, en raison des mémes 
éléments dystociques. 

L’étude préalable de la crase sanguine avait montré un temps de saignement et 
un temps de coagulation normaux. De fait, aucune hémorragie anormale ne se pro- 
duisit, ce qui est & souligner. 

Oss, II (M. Leroux, M. Lerat, P. Leroux, 1952). — Mme F..., 5° pare, 25 ans, 
avait présenté lors de ses accouchements précédents des syndromes hémorragiques 
modérés. 

Pour ce 5° accouchement, une extraction difficile au forceps de TARNIER est 
nécessaire, ainsi qu’une délivrance artificielle par suite d’une hémorragie abon- 
dante survenue immédiatement aprés l’accouchement, soit 4 15 h 30. On fait post- 
hypophyse intra-utérine et plasma, un flacon intraveineux. L’utérus se durcit, 
Vhémorragie s’arréte. 

Brusquement, a 17 h 40, l’hémorragie reprend, l’utérus devient atone, la malade 
est choquée, malgré la mise en place de transfusions sanguines, l’emploi de coagu- 
lants et l’injection intra-utérine de post-hypophyse. 

A 20 h 45, aprés que par toucher vaginal et examen au spéculum, on se soit 
assuré qu’il n’y a aucune déchirure ni sur le col, ni sur le vagin, on se résoud, la 
main forcée par |’extréme gravité et la persistance de |’hémorragie, a faire une hys- 
térectomie rapide, respectant les annexes. 

Intervention décevante du fait de la persistance de petites hémorragies au niveau 
de vaisseaux minuscules des tranches de section, les gros pédicules ayant pu étre 
hémostasiés. 

Devant le danger de prolonger |’intervention, on place un Mickulicz serré, et on 
teferme la paroi. 

L’examen de |’utérus permet de vérifier son intégrité. 

L’hémorragie par incoagulabilité du sang est bien confirmée. Malgré les perfu- 
sions de sang et les coagulants, la plaie opératoire se remet a saigner. 

Vers minuit le pouls est misérable. 

A 5 heures du matin, ’hémorragie vaginale reprend. 

Tout au long de la journée, aggravation du tableau clinique, malgré les transfu- 
sions sanguines : ecchymoses aux points de piqire, incoagulabilité sanguine au 
niveau dé ces points. 

La température est & 37°7, le pouls a 130, écrasé. 

_ La malade survit une journée, mais le lendemain elle commence & délirer ; pouls 
imperceptible. 

a température s’éléve a 42° passés, et le décés survient 47 h15 du matin, une 
hémorragie cérébro-méningée probable s’étant ajoutée au syndrome hémorragique. 
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Rappelons qu’au cours de ce dramatique syndrome on a utilisé : 8 litres, soit 
15 flacons de sang conservé isogroupe (groupe O Rh +) ; 500 g de sang frais; 
3 flacons de plasma. 


Oss. III. (P. Leroux), 1954. — Mme M..., 5 pare, 39 ans. Aucun syndrome 
hémorragique antérieur. Pour ce 5° accouchement, fait par le médecin traitant, on 
a appliqué le forceps, fait une délivrance normale. Un quart d’heure aprés la déli- 
vrance, un syndrome hémorragique se déclare, de gros caillots sont rejetés a la 
vulve. La malade est trés choquée, le pouls filant, et on voit apparaitre toutes les 
caractéristiques d’une hémorragie par incoagulabilité sanguine. Le médecin fait 
une révision utérine qui révéle que l’utérus est complétement vide, ses parois sont 
lisses, le muscle se contracte normalement et répond bien a l’injection directe de 
post-hypophyse. Malgré cela, ’hémorragie ne s’arréte pas et le sang qui apparait 
a la vulve ne coagule plus, il traverse toute la literie. 

L’apport transfusionnel (Dt P. L.) ne peut arriver qu’une heure aprés. II est 
2 heures du matin et l’accouchement a eu lieu 4 la campagne A 50 kilométres de 
Nantes. I] était trop tard. 


Oss, IV, (J. Jannousse). — Ils’agit d’une hémorragie grave incoagulable sur- 
venant au cours et aprés l’expulsion d’un foetus mort par incomptabilité sanguine 
foeto-maternelle. La malade présente également des ecchymoses diffuses. 

Des transfusions massives de sang frais et de plasma réussissent a rétablir la 
coagulabilité de cette hémorragie et a la faire cesser. 

I] est frappant de noter l’absence complete d’accident hémorragique lors de 
’accouchement suivant, l’enfant étant du groupe Rhésus négatif. 


Oss V. (J. Janrousse). — Une femme enceinte de 5 mois présente brutale- 
ment des signes cliniques graves d’apoplexie utéro-placentaire. Une césarienne est 
alors pratiquée. 

La paroi abdominale saigne en nappe, l’utérus et les ligaments larges sont truffés 
d’hématomes. L’intervention une fois effectuée, la malade regoit 500 cm*® de sang 
frais et deux flacons de sang conservé, en plus de la médication coagulante, le tout 
per-opératoire. 

Malgré ce traitement, l’"hémorragie continue, des ecchymoses multiples appa- 
raissent et la mort survient une heure aprés l’intervention sans que la coagula- 
bilité du sang soit réapparue. 


Oss. VI. (J. JAnrousse et E. Guittet). — I] s’agit d’une hémorragie survenue 
une heure aprés un accouchement gémellaire : le premier enfant nait normale- 
ment, pour le second, on doit faire une version par manceuvres internes ; ces ma- 
nceuvres intra-utérines s’avérent difficiles et surtout nécessitent un laps de temps 
assez prolongée (interventions successives de plusieurs médecins, transport de la 
femme en milieu hospitalier). 

Une hémorragie incoagulable survient alors ; cette incoagulabilité du sang 
épanché a la vulve s’accompagne d’une incoagulabilité du sang veineux (ponction 
au pli du coude). 

Une révision utérine montre l’intégrité des voies génitales, aprés accouchement 
du 2¢ enfant. 

L’*hémorragie s’arréte et la coagulation reprend aprés transfusion de 3 flacons de 
sang et 1 flacon de plasma. 


Oss. VII. (M. Lerat). — Cette derniére observation concerne une 3° pare, a 
grossesse prolongée ayant entrainé la mort de l’enfant. L’accouchement s’effectue 
normalement malgré une rupture précoce des membranes. Puis, brutalement, appa- 
rait une hémorragie abondante, incoagulable, de sang a la vulve. On effectue une 
délivrance artificielle qui montre l’intégrité des voies génitales. On pratique un 
tamponnement utérin. Le sang retiré par ponction veineuse au pli du coude est 
incoagulable. 

Malgré une transfusion urgente d’un litre de sang, la malade meurt rapidement. 


Oss. VIII. (M. Leroux et M. Lerat), 1956. — Ll s’agit d’une 2° pare de 23 ans, 
n’ayant aucun antécédent pathologique personnel ou collatéral notable. 

— 1° accouchement normal, le 18 mai 1955. 

— 2° grossesse : derniéres régles le 11 aoit. Au 5° mois environ (25 janvier) 
augmentation rapide et importante du volume utérin H. U. = 45 cm. — Tension 
permanente de l’utérus. B. D. C. non percus. 
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On porte le diagnostic clinique d’hydramnios aigu, avec gémellaire probable, 
confirmé par une radiographie. 

Le 2 février, la malade ne sent plus remuer ; la dyspnée par compression du dia- 
phragme et les douleurs abdominales disparaissent. 

Le 17 février 1956 : début du travail. Des douleurs trés rapprochées aménent 
rapidement a dilatation compléte. Immédiatement aprés rupture artificielle de la 

oche des eaux, expulsion spontanée d’un premier fcetus mort, macéré (6 h 15) et 
écoulement d’une quantité trés abondante de liquide amniotique (2 1 5 au moins). 
Rupture de la seconde poche des eaux, extraction d’un deuxiéme foetus mort 
et macéré, également de sexe féminin. Au bout de 20 minutes, on pratique une 
délivrance artificielle, pour défaut d’expulsion placentaire ; placenta trés adhé- 
rent, dans la corne gauche ; injection de 10 U. de post-hypophyse dans le 
muscle utérin et injection intra-musculaire de 2 ampoules de méthergin. 
15 minutes aprés, la malade est en bon état, ne saigne pas ; |’utérus est parfaite- 
ment rétracté. 

Une heure aprés la D, A, : on voit apparaitre une hémorragie vulvaire continue, 
abondante et réguliére ; aucun caillot ne se forme dans le bassin ; la T. A. est a 
8-4 ; le pouls est filant, la malade est trés pale. 

Le diagnostic d’hémorragie par afibrinogénémie est porté. En attendant le fibri- 
nogéne, on installe une perfusion de plasma, et on ponctionne une veine pour déter- 
miner le groupe sanguin. Le sang retiré par ponction est absolument incoagulable. 
L’état de choc est trés important, la T. A. imprenable. 

Une heure aprés, fibrinogéne et sang isogroupe (B Rh +) sont apportés ; la 
malade a perdu plus de 3,200 kg de sang (pesée). 

A 7 h 30, mise en place d’une perfusion de fibrinogéne et de sang iso- 
groupe ; la malade recevra 2 doses de 3 g de fibrinogéne provenant du Centre de 
Montpellier. 

Dés la perfusion de fibrinogéne, on assiste en quelques minutes a l’arrét de |’écou- 
lement. La malade se rétablit progressivement, sort de son état de choc. 
On remarque cependant 1 h 30 aprés la perfusion, des frissons. 

Vers 12 h: T. A. : 11,5/7, bon état général. La petite quantité de sang 
qui s’écoule a la vulve est coagulée. 

Les suites de l’accouchement ont été satisfaisantes. 

Au cours de ce traitement, la malade a regu au total: plasma : 1.800 cm®; fibri- 
nogéne : 6 g; subtosan : 1 flacon ; sang : 2 litres environ. 

L’examen du sang veineux recueilli au cours du syndrome a montré une absence 
totale de fibrinogéne ; un échantillon de sang vulvaire était encore incoagulé trois 
jours aprés. Les hématies s’étaient sédimentées comme si le sang avait été recueilli 
sur un liquide anti-coagulant. 

Le 21 février, 4 jours aprés l’accouchement, un examen hématologique indique 
une récupération trés satisfaisante des éléments du sang : 

— Taux de prothrombine : 100 %. 

— Temps de Herve. : témoin : 2 minutes 45, malade : 2 minutes 45. 

Fibrinémie : 4,30 g. 
Hémoglobine : 50 %. 

— Numeéeration globulaire : hématies : 2.400.000; globules blancs : 8.800; pla- 
quettes : 200.000. 

— Formule sanguine : petits lymphocytes : 17 %; grands lymphocytes : 8 %; 
monocytes : 3 % ; polynucléaires neutro : 71 %; polynucléaires éosino: 1 %. 

— Temps de saignement : 4 minutes. 

— Temps de coagulation : 15 minutes. 


Oss, 1X. (M. Leroux et P. Leroux). — Mme D..., primipare, est opérée le 
26 juillet 1955 & 21 h 30, aprés une longue épreuve de travail (33 heures) et en 
raison d’une absence de progrés dans la dilatation. 


Opératior : Césarienne basse transversale. Extraction au forceps en O. I. D. P- 
d'une fille vivante de 3,550 kg. 

A 13 heures, c’est-a-dire, 3 heures aprés la fin de l’extraction de l’ceuf, début 
d’une hémorragie qui prend trés vite un caractére inquiétant par son abondance. 
L’état de choc est trés important ; on met en train du plasma, puis le groupage 
étant fait (AB Rh +) une transfusion de sang isogroupe. Au total: 4 flacons de 
plasma + 4 flacons de sang. 
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En outre, il a été injecté : méthergin, adrénoxyl, solucamphre, K thromby| 
anthéna, calcium intraveineux. . 
Le choc s’efface dans la soirée et la malade se rétablit. 
Les suites de couches sont sérieusement accidentées par un état fébrile avec 
congestion pulmonaire et un épanchement puriforme. 


Oss. X. (M. Leroux, P. Leroux, G. Micnon), — Mm™e B..., 35 ans, X® pare, 
les 3 premiers enfants sont seuls vivants, les autres grossesses n’ayant pu étre 
menées a terme par suite d’une incompatibilité sanguine foeto-maternelle. Lors de la 
9° grossesse (rétention de foetus mort in utero depuis 2 mois), accident hémor- 
ragique aprés la délivrance ayant nécessité la perfusion d’un flacon de sang et 
un flacon de plasma. 

Lors de la 10° grossesse, la mort du fetus s’est produite & 4 mois 1 /2. 

Au 6° mois : T. C. = 9 minutes ; rétraction du caillot normale ; T. S. prolongé, 

Au 7° mois, le 13 juillet 1956, T. C. 4 15 minutes avec redissolution rapide du 
caillot avant la 60° minute. 

Le 14 juillet 1956, au début du travail, petite hémorragie de sang rouge. Le 
travail s’effectue normalement. 

A 8h 45, expulsion spontanée en 1 temps du foetus enveloppé de ses membranes, 

Quelques minutes aprés, on constate ala vulve une hémorragie minime mais con- 
tinue. 

A 9 h, tendance syncopale. Lors d’efforts de vomissements, hémorragie impor. 
tante de sang liquide rouge. La malade est shockée, le pouls filant, la T. A. a 7-5. 

Malgré le traitement entrepris (mise en position déclive, oxygénothérapie, adré- 
noxyl, syncortyl, post-hypophyse, perfusion d’un flacon de plasma et un flacon de 
sang), l’hémorragie persiste. Le globe utérin est trés dur. Le sang recueilli dans un 
tube est incoagulable. L’hypothése d’hémorragie par afibrinogénémie est vérifiée, 
Elle est confirmée par la suite au laboratoire qui n’a pu retrouver dans ce sang que 
des traces indosables de fibrinogéne. En attendant le fibrinogéne on met en place 
un second flacon de plasma. La malade est trés pale, shockée, la T. A. imprenable, 
le pouls radial non percu. L’hémorragie continue. 

A10h15, mise en pace d’une perfusion de fibrinogéne. Pendant la perfusion du 
deuxiéme flacon (5 a 6 g) quelques caillots apparaissent 4 la vulve. 

A 12 h 15, les caillots sont plus importants, 

A13h V’hémorragie est minime, mais la coagulation reste difficile. La perfusion 
d’un troisiéme flacon de fibrinogéne s’avére indispensable. 

A 14 h 30, la malade ne saigne plus. Elle s’est recolorée. Le pouls radial est bien 
percu. La T. A. a 10-6. 

La malade a perdu en tout 2,500 litres de sang, 3 flacons de fibrinogéne soit 
9 g ont été nécessaires pour arréter |’hémorragie. Il a été fait en plus 2 flacons de 
plasma (soit 500 cm®) et 2 flacons de sang (soit 800 cm), Les suites de couches ont 
été simples. 

Dés le lendemain la malade avait repris son état normal. 


Les 9 observations rapportées ont été recueillies de 1952 4 1956 par cing 
accoucheurs, aux deux maternités de Nantes et dans leur clientéle privée. 

La derniére en date (17 février 1956) seule comporte quelques examens 
hématologiques. 

Malgré cette lacune regrettable, ces documents cliniques reflétent fidéle- 
ment l’aspect cataclysmique de ces hémorragies profuses et intarissables. 
Quelques points particuliers méritent d’étre soulignés : 

— Mortaliié maternelle notée pour observations 2, 3, 5, 7, soit 4 morts sur 


9 cas. 
Obs. 2. — Aprés 48 heures, par hyperthermie et syndrome cérébro-méningé, 
Obs. 3,5,7. — Mort rapide par collapsus hémorragique. 


— Mortalité fetale : 2 morts sur 9 cas. 
Avant l’accouchement : 2 rétentions de foetus mort (iso-immunisation 
anti-Rhésus) ; 1 apoplexie rétro-placentaire. 
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Absence de récidive, lors d’une deuxiéme grossesse ayant comporté 
une deuxiéme césarienne (Obs. 1). 

Pas de transfusion de fibrinogéne dans 8 cas. Sur ces 8 cas, 4 décés. Les 
survies ont été obtenues de justesse pour 4 cas, grace a l’emploi de transfu- 
sions sanguines de sang total. 

Les malades des observations 1 et 9 n’ont été sauvées que grace a des 
quantités massives de sang total et de plasma. 

Deux malades ont bénéficié de l'emploi de fibrinogéne. L’hémostase a 
été obtenue quelques minutes aprés la perfusion veineuse, complétée par du 
sang total. 


Diagnostic 


En général, les problémes diagnostics se posent dans le cas d’hémorragies 
du post-partum ou un flot de sang reste liquide dans le bassin de lit. 
S’agit-il bien d’une incoagulabilité vraie par troubles de la crase sanguine ou 
d'une hémorragie provoquée par une cause locale, celles-ci étant beaucoup 
plus fréquentes que celles-la. 

Il faut, dans un premier temps, qui doit étre rapidement mené, car le temps 
perdu ce peut étre la mort, éliminer les principales causes locales : par le 
toucher vaginal, par l’exposition 4 la vue des voies génitales et du col, on 
contrélera les déchirures basses possibles, dues aux traumatismes obstétri- 
caux; par la révision utérine on recherchera les rétentions cotylédonaires et 
l'intégrité du sac utérin ; par le palper on s’assurera de la bonne rétraction du 
myomeétre, tout en sachant qu’il est des hémorragies graves malgré la pré- 
sence du globe dit de sdreté. 

La constatation de sang coulant en ruisseau intarissable sans expulsion de 
caillots et qui reste liquide dans le bassin de lit, est déja un signe de probabi- 
lité, mais ce symptéme doit nécessairement étre complété par la recherche 
des ecchymoses, des taches purpuriques, des hématomes sous-cutanés ou 
sous-muqueux, des écoulements de filet de sang aux points de piqdres sous- 
cutanés. I] doit surtout comporter l'étude clinique du sang prélevé a la 
veine. A l’aide de tests simples et rapides, on contrdlera l’incoagulabilité : 
une premiére épreuve consiste a recueillir le sang dans un tube a hémolyse 
parfaitement propre et lavé au sérum physiologique et maintenu a 37°. Le 
sang peut demeurer absolument liquide ou bien si un caillot se forme, celui-ci 
se redissout en 30 a 60 minutes. Un autre test d’afibrinogénémie totale, 
indiqué par J. P. Sou.ier, consiste 4 additionner 0,9 cm* de sang avec 
0,1 cm* de thrombine concentrée a 100 unités par cm?. 

GLENDENING, OLson et PaGE proposent (Amer. J. Obst. Gyn., sep- 
tembre 1955) un procédé rapide de détermination du fibrinogéne plasma- 
tique, donnant en 30 4 45 minutes le résultat avec un pourcentage d’erreur de 
0,17 mg %. 

Il reste encore 4 mesurer la quantité de sang recueilli dans le bassin et 
celle qui souille les draps et les alézes. Par une simple pesée, on obtiendra des 
chiffres qui sont en général élevés et qui dépassent largement un et méme 
deux litres ; ils rendent compte de la gravité du collapsus. 

Un peu de sang sera, bien entendu, réservé pour les études complémen- 
taires, destiné aux Laboratoires spécialisés. 
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Physiopathologie 


De nombreux auteurs se sont efforcés d’expliquer les syndromes obstétri- 
caux d’hémorragie par incoagulabilité du sang en s’appuyant sur des faits 
cliniques, anatomo-pathologiques, hématologiques, expérimentaux. 


A. — Clinique. 


Les hémorragies surviennent en fin de grossesse, c’est-a-dire lorsque |’ceut 
a atteint un volume déja important, ou que l’utérus est fortement distendu. 

En général, elles sont conditionnées par le travail d’accouchement, comme 
si la mise en tension de l’utérus et de l’ceuf était nécessaire a leur 
développement. 

Elles sont liées a l’un des syndromes du D. P. P., de rétention prolongée 
d’un ceuf mort ou a une embolie amniotique, selon des mécanismes sur 
lesquels nous reviendrons. 


B. — Anatomo-Pathologie. 


a) Des thrombus fibrineux sont identifiés par plusieurs observateurs. IIs 
oblitérent les capillaires et cette obstruction peut étre étendue a un terri- 
toire vasculaire dont la surface est considérable. 

Cette thrombose diffuse explique l’existence de foyers disséminés de 
nécrose et d’hémorragies viscérales qui ont été trouvés au niveau du foie, 
du rein. 

b) Embolies dans les vaisseaux pulmonaires : 

soit de produits figurés provenant de l’ceuf tels que poils de lanugo, pla- 
cards épidermiques kératinisés, soit méme du méconium, du_ vernix 
caséosa. 

C. — Hématologie. — Coagulation. 


1) Les problémes de la coagulation réservés aux spécialistes, sont rendus 
fort complexes par la terminologie disparate utilisée dans les travaux publiés 
en plusieurs langues, et aussi parce qu’il s’agit d’une question en plein deve- 
nir dont nombre de points sont encore obscurs. 

D’aprés les travaux récents de STEINER, de WIENER, de J. P. Souter, de 
Le Bo.toc’x entre autres, dont les lignes ci-dessous s’inspirent, il parait 
établi qu’on peut extraire : 


a) du sang ; 

Les facteurs inactifs dela coagulation : fibrinogéne, prothrombine, proaccélé- 
rine, proconvertine. 

Les facteurs prothromboplastiques antihémophiliques et plaquettaires, la pro- 
fibrinolysine, l’antifibrinolysine et l’antithrombine. 


b) des tissus ; 


Les facteurs actifs ou activateurs : la thromboplastine incomplete, la fibrino- 
lysokinase. 

— Or parmi ces tissus figurent, et c’est ce qui nous intéresse ici, l’utérus et 
le placenta mais non exclusivement. D’autres. tissus contiennent aussi des 
facteurs thromboplastiques, ce sont le pancréas, la vésicule biliaire, la vessie, 
ainsi que les ovaires, les ganglions lymphatiques, le cerveau, la moelle épi- 
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niére et la moelle des os et méme les tumeurs. Le liquide amniotique est 
riche en thromboplastine incomplete. 

— Ainsi les tissus sont la source des activateurs, tandis que le sang pos- 
sede des substances inaectives. A vrai dire, le sang contient en outre tous les 
éléments nécessaires a la formation des activateurs et aussi des inhibiteurs 
susceptibles de freiner les réactions. 

2) Etude des tests de défibrination (SouLIER, LE BoLtoc’H). — Cette 
étude portera sur des échantillons de sang intraveineux prélevé a différents 
moments de l’évolution du syndrome et comportera : 

— Examen du caillot, sa solidité plus ou moins grande. Il est parfois 
friable, aspect gelée de groseille, parfois sa redissolution est compléte et 
rapide. 

— Observation de la couleur du plasma, aprés sédimentation ou centri- 
fugation. Si on voit une teinte rouge cerise, c’est le témoin d’une hémolyse 
intense, responsable en partie de l’anémie. 

— La recherche du fibrinogéne sera : 

— qualitative par addition a parties égales de thrombine forte, 
— et quantitative par dosage. 

On notera que le fibrinogéne extra-vasculaire égale comme quantité le 
fibrinogéne intra-vasculaire. Ainsi il existe des réserves susceptibles d’ex- 
pliquer la remontée rapide du fibrinogéne dans les heures qui suivent I’hé- 
morragie. 

— D’autres recherches seront faites. Celles de l’activité fibrinolytique 
résiduelle, de l’activité de la fibrinolysokinase, de l’activité antifibrino- 
lytique. 

— On fera, en outre, la recherche de l’activité coagulante du calcium. 

— On procédera au dosage de la profibrinolyse, et aux dosages différen- 
tiels de la proaccélérine, de la prothrombine, de la proconvertine, dont les 
taux sont en général trés diminués. 

— Enfin, on déterminera le groupe sanguin, ainsi que la formule sanguine. 
On y décéle fréquemment de la leucopénie et de la thrombocytopénie. 

SouLieR et Revo. indiquent, qu’en fait, les fibrinolyses aigués ou sub- 
aigués sont des protéolyses qui intéressent tous les facteurs de la coagu- 
lation. La résistance ala lyse du fibrinogéne est supérieure a celle de la proaccé- 
lérine qui est le facteur le plus sensible a la lyse, soit in vivo, soit in vitro. 

A tel point que dans les formes frustes obstétricales, un déficit acquis en 
proaccélérine pourrait étre le seul témoin d’une protéolyse fruste. 


D. — Ezpérimentation. 

Parmi les nombreux travaux entrepris sur le plan expérimental, rap- 
pelons ceux de Pace et coll., de WIENER, de Rerp et Rosy, de J. P. Sou- 
LIER et coll., de FAVRE-GILLY, de SCHNEIDER. 

Depuis 1952, les travaux in vitro et sur le chien ont été pratiqués en vue 
de déterminer l’action des divers enzymes protéolytiques (Jessica Lewis et 
FerGuson) sur la fibrinolyse dans les exéréses pulmonaires et dans cer- 
tains syndromes septico-toxiques d’avortement. 

SHNEIDER, en 1955, a publié des études expérimentales dont le but était de 
rechercher le mécanisme intime du choc obstétrical, soit par embolie amnio- 
tique, soit par décollement prématuré du placenta. A des chiens, il a injecté 
soit du méconium, soit des extraits crus de thromboplastine tissulaire et il 
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a obtenu l’incoagulabilité du sang ou bien des embolies de fibrine avec incoa- 
gulabilité également. I] a noté en outre que la femelle gravide est plus sen. 
sible que la femelle vierge 4 l’action de cet extrait tissulaire. 

ALAGILE et SOULIER, en janvier 1956, ont publié des travaux sur « l’action 
des enzymes protéolytiques sur le sang total in vitro ». Ils étudient les modi- 
fications des globulines antihémophiliques A et B, de la proaccélérine, de la 
proconvertine, de la prothrombine et du complément, en présence de 
diverses dilutions de trypsine, de fibrinolyse et de streptokinase, et les com- 
parent a celle du fibrinogéne. 

Le facteur antihémophilique A et la proaccélérine sont de beaucoup les 
plus sensibles a la protéolyse. 


Pathogénie 


L’interprétation des faits rappelés ci-dessus suscite trois théories : 
1) Théorie hépatique. 
2) Théorie thromboplastique. 

3) Théorie de la fibrinolyse ou mieux protéolyse (J. P. SoULIER). 

1. — L’origine hépatique. 

Ayant comme base l’importante fonction fibrinogénétique du foie, elle 
invoque une suspension temporaire de cette fonction. 

Dans les cas de dégénérescence hépatique aigué que l’on constate dans 
certaines toxémies, ou états septicémiques suraigus des fausses-couches cri- 
minelles, cette théorie peut rendre compte des hémorragies dans ces cas 
particuliers, mais il semble que cecireprésente un autre chapitre de pathologie. 

2. — Théorie thromboplastique. 

Le placenta et le liquide amniotique sont particuliérement riches en 
thromplastine tissulaire et en fibrinolysokinase, qui font défaut dans le 
plasma normal. 

Or ces substances peuvent (SCHNEIDER) 4 la faveur de certaines circons- 
tances cliniques, pénétrer, plus ou moins rapidement et massivement, dans 
la circulation maternelle, et y déterminer a l’intérieur méme des vaisseaux, 
les réactions en chaine de la coagulation. Le fibrinogéne se précipite alors 
sous forme de fibrine, forme des thrombi, qui tapissent l’endothélium des 
capillaires sur une surface considérable. Le sang défibriné circulant est alors 
devenu incoagulable, ce qui explique aussil’apparition des signes purpuriques. 

Un tel mécanisme se produirait en cas de D. P. P. SCHNEIDER démontre 
avec schéma a l’appui, comment la formation d’un caillot rétroplacentaire 
augmente la pression ovulaire, distend la caduque au point de la rompre et 
de permettre l’envahissement du muscle utérin et des vaisseaux maternels, 
par des substances d’origine placentaire et notamment d’origine déciduale. 

La recherche de l’embolie amniotique implique une hyperpression intra- 
ovulaire (gémellaire, contractions violentes du travail, emploi d’hypo- 
physe, etc...). La conséquence pourrait en étre une fissuration des mem- 
branes ovulaires et la transsudation du liquide amniotique vers l’organisme 
maternel. 

Selon les promoteurs de cette théorie, le passage des substances thrombo- 
plastisantes a lieu de facgon plus ou moins rapide et plus ou moins massive 
selon les cas. 

Des argumenis anatomiques sont tirés de l’existence de foyers de nécrose 
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constatés dans les viscéres : reins, foie, rate, coeur, poumons (STEINER et 
LUSHBAUCH, SCHNEIDER, HOWEL). 

Des arguments hématologiques sont tirés de la constatation de la chute du 
taux de la prothrombine, et plus encore de la chute de l’accélérine. La dimi- 
nution du taux des plaquettes est notée. 


3. — Théorie fibrinogénolytique. 

Le fibrinogéne est lysé par un enzyme protéolytique, la fibrinolysine (ou 
plasmine). Cet enzyme transforme le sang circulant en une suspension d’élé- 
ments figurés, non dans du plasma, mais dans du sérum. 

On sait que si l’utérus et le placenta, comme le poumon, ne contiennent 
pas ce ferment fibrinolytique, par contre ils sont riches en fibrinolysokinase, 
enzyme activateur de la profibrinolysine plasmatique (ou plasminogéne). 

Ce facteur de lyse, cette profibrinolysine existe dans le sang circulant. 
Lorsque son activateur d’origine placentaire, la fibrinolysokinase, est intro- 
duit brusquement dans la circulation maternelle, a la faveur des circons- 
tances étiologiques ci-dessus décrites, et se mélange au sang circulant, il peut 
se produire une protéolyse ou une fibrinolyse massive, trés rapidement. 

SouLIER distingue les protéolyses massives et les fibrinolyses proprement 
dites, les premiéres détruisant non seulement le fibrinogéne mais encore les 
facteurs de la coagulation, tels que les facteurs antihémophiliques A et B, la 
prothrombine, la proaccélérine, la proconvertine et méme des substances qui 
n’ont aucun rapport avec la coagulation, comme le complément. 

Dans les fibrinolyses, au contraire, l’atteinte est moins violente. Il s’agit 
de formes subaigués dans lesquelles les caillots ont une tendance a la redisso- 
lution immédiate par attaque de la fibrine. 

Cette liquéfaction du sang, quelques minutes aprés formation du caillot, 
témoigne d’une activité lytique résiduelle, argument majeur en faveur de la 
théorie fibrinolytique. 

En conclusion les deux théories ont sans doute chacune leur part d’exac- 
titude. 

Certains auteurs ont pu considérer qu’il pourrait y avoir succession des 
deux processus : 

— un premier temps de coagulation diffuse causée par l’irruption massive 
de thromboplastine tissulaire (placentaire) dans la circulation ; 

— un deuxiéme temps : fibrinolyse provenant d’un phénoméne de défense 
tendant & désobstruer les capillaires thrombosés. 

Il est 4 rappeler que l’état de grossesse peut constituer une prédisposition 
aces accidents, et pour certains auteurs, |’iso-immunisation anti-Rh, ou la 
toxémie gravidique. 

Enfin ces accidents de chocs sont a rapprocher des chocs anaphylactiques 
ou peptoniques qui s’accompagnent souvent de fibrinolyse (HUNGAR). Un 
anticoagulant a parfois été observé au cours de chocs anaphylactiques. 

Comme on le voit, il est encore bien des problémes obscurs dans la patho- 
génie de ces syndromes. 

Traitement 


Qu’il soit prophylactique du syndrome hémorragique, ou curatif, il est 
dominé par les conceptions pathologiques et transfusionnelles récentes. 

Le fait majeur est l’utilisation du fibrinogéne humain, substance hémo- 
stalique quasi spécifique. 
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PROPHYLAXIE 


Elle n’a d’intérét que dans les cas rares ol le syndrome peut étre préyi- 
sible, c’est-a-dire en l’espéce, dans quelques cas de rétentions d’ceuf mort, 
prolongées au dela de plusieurs semaines, ou une défibrination latente pour- 
rait étre soupconnée a la faveur d’une apparition de taches ecchymotiques 
spontanées. Alors, les taux faibles de fibrinogéne trouvés dans le sang appor- 
teraient un argument nouveau et lourd en faveur d’une décision d’accouche- 
ment prématuré provoqué. 

En cas de toxémie gravidique, de surdistension de l’utérus, les ocyto- 
ciques, qui exagérent la pression intra-ovulaire et favorisent le mécanisme 
de résorption des produits nocifs d’origine ovulaire, sont 4 éviter. Cette sur. 
distention intra-ovulaire sera, au contraire, atténuée parla rupture large des 
membranes et les antispasmodiques. 


TRAITEMENT CURATIF 


Il doit étre institué d’urgence, étre trés précoce afin de ne pas se laisser 
gagner par le développement rapide du collapsus. Les buts du traitement 
sont : 





arréter l’hémorragie, rétablir rapidement la masse sanguine, annihiler 
le foyer ovulaire nocif, combattre l’anémie. 

Les moyens dont on peut disposer sont médicaux et obstétricaux. 

A. — MOYENS MEDICAUX. 

Ils prennent le pas sur les techniques obstétricales. Le fibrinogéne, dont 
lefficacité hémostatique est démontrée par de multiples exemples, est a 
employer dés que le syndrome d’incoagulabilité s’avére certain. Irrempla- 
cable, le fibrinogéne n’exclut pas l’emploi des transfusions de sang total et de 
plasma, car ces deux produits restituent aussi au sang circulant du fibrino- 
géne et d’autres protéines indispensables. Ils permettent surtout de recons- 
tituer la masse sanguine. Dés que possible, la transfusion sanguine sera 
faite, au besoin en ponctionnant deux veines ; par l’une on introduira le 
fibrinogéne, par l’autre, le sang total. En cas de collapsus profond, la trans- 
fusion par la voie intra-artérielle sera indiquée a titre exceptionnel. 

1) Fibrinogéne humain. — Utiisé depuis cing ans environ aux Etats- 
Unis avee un succés quasi constant (statistique de WEINER, 34 guérisons 
sur 34 cas). 

Il est actuellement fabriqué en France, selon la méthode de fraction- 
nement du plasma de Coun. Le fibrinogéne est contenu dans la fraction I, 
dont il constitue 60 4 70 % environ, les autres protéines étant : albumine, 
5410 %; globuline alpha, 5410 % ; globuline béta, 10 4 20 % ; globuline 
gamma, 5a 10 %. 

Les flacons contiennent de 3 a 6 g de fibrinogéne coagulable a dissoudre 
dans de l’eau distillée, apyrogéne stérilisé et 4 employer en perfusion intra- 
veineuse rapide a la dose totale de 6 a 12 g. Aprés un court délai (10 minutes 
a peine aprés la perfusion), le sang cesse de couler, des caillots se forment, 
l’état de collapsus se stabilise. 

L’usage du fibrinogéne est encore limité par sa rareté. Il est souhaitable 
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que sa fabrication soit amplifiée, afin de pouvoir le distribuer a toutes les 
maternités. 

Un décret (24 janvier 1956) a codifié les normes de fabrication, de conser- 
vation et de prix de cession, lequel est encore malheureusement trop élevé 
(5.400 fr le gramme). 


2) Sang total. — L’emploi du sang total complete celui du fibrinogéne. 

Il est urgent de rétablir la volémie, seul moyen d’aider a la réversion du 
choc et du collapsus vasculaire. 

En outre, dans les cas modérés, la transfusion sanguine peut suffire a 
guérir la défibrination. 

Enfin, comme le souligne justement Sou.ier, le sang total apporte a 
l’organisme des facteurs divers de coagulation en dehors du fibrinogéne (2 a 
4g %/oo). C’est aussi la raison qui fait préférer le sang frais. 

Pour transfuser en toute sécurité, il est indispensable de n’utiliser que du 
sang compatible isogroupe et iso-Rhésus, aprés un cross-matching, si possible. 

Pour combattre plus efficacement le collapsus, la transfusion doit étre 
accélérée, au besoin en utilisant les appareils de JuBé, de Henry et Jou- 
VELET, etc... 

Comme il s’agit de transfusions sanguines massives qui peuvent aller 
jusqu’a 2 et 31 et plus, on peut craindre l’action secondaire anti-coagulante 
du citrate de soude contenu dans les flacons de sang. On la neutralisera par 
l'injection intraveineuse de gluconate de calcium. 


3) Plasma. — Succédané du ‘sang, le plasma dont toute maternité 
devrait avoir un stock, sous forme desséchée, peut étre employé immédia- 
tement, sans groupage préalable. Il permet d’attendre l’arrivée du sang 
iso-groupe. 

Il agit 4 la fois par sa masse et par sa teneur en protéines du sang humain. 
Le fibrinogéne s’y trouve 4 un taux sensiblement égal a celui du sang, c’est-a- 
dire 3.4 4 g 9/0. 

Mais il est nécessaire d’injecter de grandes quantités de plasma ou de sang 
pour compenser la perte croissante de fibrinogéne, tandis que la solution de 
fibrinogéne dans 200 cm’, compense, sous un petit volume, la défibrination. 


4) Autres produits et moyens d’appoint. — C’est Vutilisation de l’oxy- 
géne dans la lutte contre l’anoxie ; c’est le calcium intra-veineux ; c’est la 
morphine, l’atropine, dans le but de calmer l’anxiété qui peut favoriser les 
phénoménes de fibrinolyse ; ce sont enfin les tonicardiaques et les analep- 
tiques usuels. 


B. — MOYENS OBSTETRICAUX. 


Avant l’acquisition des notions récentes sur les hémorragies par défibri- 
nation, la position des Obstétriciens sur les hémorragies graves par D. P. P., 
associées 4 un syndrome de toxémie, syndrome décrit par COUVELAIRE et 
Portes, sous le nom d’apoplexie utéro-placentaire, était dans les cas graves 
de donner la primauté a la césarienne. L’hystérectomie était réservée aux 
cas dans lesquels l’utérus une fois vidé ne reprenait pas sa contractilité nor- 
male en raison des suffusions interfasciculaires dont il était infarci, et ris- 
quait d’étre la source d’hémorragies surajoutées. 

Le traitement transfusionnel, appoint non négligé, était destiné essentiel- 
lement a rétablir rapidement la volémie. 


GyN&coLociz ET OsstéTRIQUE. — Tome 55, n° 4, 1956. 28 
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Actuellement, la notion d’incoagulabilité par défibrination comme facteur 
central de ce syndrome a conduit a inverser la valeur des moyens thérapeu- 
tiques. Si, dans l’ordre d’emploi, la thérapeutique sanguine prime et précéde 
les traitements obstétricaux, toute action est cependant ici urgente. Rien 
n’empéche de mettre en ceuvre simultanément la double thérapeutique 
locale et générale. 

Le traitement obstétrical comporte l’emploi de procédés par voie basse, 
et les techniques chirurgicales abdominales. 

— Avani l’évacuation de Vutérus, la rupture large des membranes s’impose, 
moyen simple de diminuer la tension ovulaire et de favoriser la dilatation 
du col. L’adjonction d’antispasmodiques est a conseiller, mais a l’exclusion 
des techniques traumatisantes et de ’hypophyse. 

Si cependant, le travail trainait en longueur, de fagon excessive, ou si la 
situation s’aggravait, la voie basse serait abandonnée en faveur de l’hysté- 
rotomie abdominale supra-symphysaire. Cependant, la césarienne ne serait 
effectuée qu’aprés arrét de l’hémorragie et alors que le collapsus serait déja 
maitrisé. La césarienne offre l’avantage d’éliminer rapidement les tissus pla- 
centaires et le liquide amniotique riches en thromboplastine. 

— Aprés l’évacuation de l'utérus, un autre probléme peut se poser. En 
présence d’une hémorragie par défibrination du post-partum, l’utérus ayant 
été évacué par les voies naturelles ou par césarienne, faut-il hystérectomiser 
afin de supprimer l’organe qui saigne ? C’était avis de COUVELAIRE. C’est 
encore la position adoptée par GuILHEM qui, désireux d’aller vite et 
de réduire le choc opératoire, d’éviter les ligatures multiples, source de nou- 
velles hémorragies, reprend et préconise le vieux procédé de Porro. Des 
objections, cependant, peuvent étre opposées a l’indication de l’hystérec- 
tomie. LepaGE et coll. disent qu’il n’est pas prouvé que les facteurs de défi- 
brination aient leur source dans le muscle utérin lui-méme et, ajoutent-ils, 
s’il est hors de cause, pourquoi l’enlever puisqu’il est vide. D’autre part, l’hys- 
térectomie ajoute au collapsus déja grave, un choc opératoire supplémen- 
taire et n’évite pas 4 coup sir la mort (Obs. 8). 

C’est pourquoi un certain nombre d’auteurs, dont nous sommes, sont 
actuellement réticents a son égard. 

La question de l’enfant ne se pose que dans les cas d’hémorragie au cours 
de l’accouchement, c’est-a-dire exceptionnellement dans le syndrome d’em- 
bolie pulmonaire par liquide amniotique, rarement dans le cas de D. P. P., 
car dans ces deux cas le foetus meurt le plus souvent. 

Toutefois, si les bruits du coeur foetal sont percus et que leur qualité auto- 
rise l’espoir d’une survie de l’enfant, une extraction rapide s’impose. On la 
réalise selon les possibilités, soit par voie basse siles parties molles s’y prétent, 
soit par césarienne abdominale. 


CONCLUSION 


Les syndromes hémorragiques par coagulation du sang en Obstétrique 
sont rares, mais d’une trés grande gravité. Ces syndromes sont acquis, occa- 
sionnels, fugaces et réversibles. Ils se développent principalement dans cer- 
tains états pathologiques de la fin de la grossesse : forme grave du décol- 
lement prématuré du placenta, rétention prolongée du foetus mort, embolie 
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amniotique. Les conceptions pathogéniques, liées a l'étude de la coagulation 
du sang, sont encore incertaines. 

Cliniquement, c’est l’apparition d’une hémorragie intarissable de sang 
liquide et incoagulable, qui caractérise ce syndrome. La conséquence immé- 
diate est le développement d’un choc trés grave avec collapsus. 

En ce qui concerne le diagnostic, il s’agit d’éliminer les causes locales 
dhémorragie obstétricale, de confirmer l’existence d’une incoagulabilité 
compléte du sang, enfin de faire effectuer par un laboratoire spécialisé des 
analyses sérologiques nécessaires 4 la détermination de la déficience des fac- 
teurs de la coagulation. 

Le pronostic, toujours sévére, était fréquemment mortel avant l’emploi 
du fibrinogéne. 

Le traitement bénéficie depuis peu de l'utilisation du fibrinogéne, dont 
l'efficacité hémostatique rapide est largement démiontrée dans ces états de 
défibrination. L’emploi du fibrinogéne doit étre complété par une transfu- 
sion de sang total et de plasma afin de reconstituer la volémie et de com- 
battre l’anémie. Les traitements obstétricaux cédent le pas aux moyens 
transfusionnels et ala réanimation ; leur but est de diminuer l’hyperpression 
intra-utérine par la rupture de la poche des eaux, d’assurer l’évacuation 
rapide de l’utérus, au besoin par hystérotomie. L’hystérectomie est indiauée 
parfois, mais parait perdre du terrain. 


RESUME 


Le syndrome constitué par les hémorragies de sang incoagulable défibriné 
n’a vraiment été isolé que depuis 50 ans (DE Leg, 1901), mais c’est depuis 
une dizaine d’années seulement que les différents auteurs, & la suite de 
WILLIAMS, WILSON, DIECKMANN, en ont approfondi l'étude. 

C’est aux U. S. A., surtout que MoLONEY, SCHNEIDER, WEINER et leurs 
collaborateurs ont développé les travaux cliniques et expérimentaux sur 
cet état d’incoagulabilité du sang. En France, FAavre-GILLty, REvOL, 
SouLieR, LE BELLOocH, ALAGILLE, ont étudié cette perturbation de la crase 
sanguine ; alors que GuILHELM et BLANC, GRASSET, LEPAGE, MAYERR, 
DELERUE et DEN@zuD rapportaient des observations cliniques. 

Cette étude a pour but d’exposer la question dans son état actuel et 
d’apporter neuf observations nouvelles recueillies par l’auteur et colla- 
borateurs. La relation certaine de cause a effet la plus fréquente est celle 
qui existe entre le D. P. P. et ’hémorragie par l’incoagulabilité du sang. 
Au second plan, viennent la coexistence de rétention prolongée d’enfant 
mort et aussi celle de l’embolie amniotique. 

Les explications pathogéniques qui ont été retenues s’appuient sur des 
constatations anatomiques d’embolie pulmonaire, des débris d’origine 
ovulaire, sur la physiologie normale et pathologique de la coagulation dont 
on découvre progressivement la complexité et dont les bases sont encore 
récentes et mouvantes. Deux théories pathogéniques sont proposées : 

A) Thromboplastine : A la faveur du développement aigu d’un D. P. P., 
par exemple, l’irruption massive dans la grande circulation de thrombo- 
plastine tissulaire (utérus, placenta, liquide amniotique) entraine une pré- 
cipitation massive dans les tissus du fibrinogéne en fibrine, ce qui rend le 
sang absolument incoagulable. 
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B) Fibrinogénolyse ou protéolyse : La lyse du fibrinogéne serait réalisé 
par l’action enzymatique de la fibrinolyse (ou plasmine). Cette action 
lytique résulte de l’activation de la profibrinolysine du sang par la fibrino- 
lysokinase d’origine placentaire. 

Le diagnostic clinique doit étre posé d’urgence, d’abord en écartant les 
hémorragies d’origine locale, ensuite en recherchant les tests d’incoagu- 
labilité : signes purpuriques cutanés, incoagulabilité in vitro du sang 
prélevé a la veine. 

Le traitement récent 4 base de fibrinogéne permet de sauver des vies qui 
seraient condamnées sans son emploi. C’est une nouvelle et éminente conquéte 
de la transfusion sanguine, mais l’usage du fibrinogéne doit étre complété 
par celui du sang total et du plasma et par les autres moyens de réanimation. 

La mise en ceuvre des procédés obstétricaux doit succéder aux procédés 
d’hémostase générale. Ils se proposent essentiellement de vider l’utérus de 
son dangereux contenu ovulaire, soit par voie naturelle, soit par césarienne ; 
dans certains cas l’hystérectomie pourrait étre indiquée. 


BIBLIOGRAPHIE 
LD afibrinogénémie en Obstétrique 


Pour les années antérieures 4 1953, se reporter 4 : « Contribution a l’étude des 
hémorragies par afibrinémie en Obstétrique », par René Banc, Thése, Toulouse, 
1953. 

[1] ALAcILLe et Soutrer (J. P.), Action des enzymes protéolytiques sur le sang 
total in vitro. La Sem. Hép. Paris, 30 janvier 1955. 

[2] AtBrecuTsEN (O. K.) Trouue (D.), A fibrinolytic system in human amniotic 
fluid. Acta Haematol., 1955, 14, 6, 376-382. 

[3] Barnett (V. H.), Cussen (C. A.), Acquired afibrinogenemia complicating 
pregnancy. Report of two cases of concealed accidental hemorrhage treated 
by human fibrinogen. Brit. Méd. J., pp. 676-679, 18 septembre 1954. 

[4] Barrier (J.), Les hémorragies par incoagulabilité sanguine en Obstétrique 
(afibrinémie). Maternité, janvier 1955, 4, 1, 25-30. 

[5] Barry (A. P.), Feeney J. K.), GEocuecan (F. J.), Accidental haemorrhage. 
Brit. Med. J., 1955, 2, 4930, 12-15. 

(6] Barry (A. P.), Gzocurean (F. J.), Suea (S. M.), Acquired fibrinopenia in 
pregnancy. Brit. Med. J., 1955, 2, 4934, 287-290. 

[7] Baumann (J.), Incoagulabilité sanguine aprés lobectomie. Rev. Hém., 1952, 
7, 1, 20-24. 

[8] Buanc (R.), Contribution a l’étude des hémorragies par afibrinémie en Obsté- 
trique. 1 vol. (Gabelle, édit.), Carcassonne, 1953. 

[9] Buanc (R.), L’afibrinémie. Valeur séméiologique. Thése, Toulouse, 124 p. 
dact., 1953. 

[10] Bocagrt (R.), Dauwe (O.), PAnNemans (K.), Décollement prématuré du 
placenta, syndrome hémorragique et insuffisance rénale aigué du post- 
partum. Essai pathogénique. Acta clin. belg., 1953, 8, 3, 363-369. 

[11] Bowman (J. A.) Jr, Amniotic fluid embolism. Amer. J. Obst. Gyn., 1955, 69, 
4, 905-907. 

[12] Cuatnot (P.), Micuon (P.), Locuarp, Afibrinémie mortelle 4 l’occasion 
d’une intervention endothoracique. Problémes pathogéniques et thérapeu- 
tiques. Rev. Méd. Nancy, 1-15 octobre 1951), 76. 

(13] Cuessine (H. C.), GREENwaLD (J. C.), Afibrinogenemia in pregnancy. Dia- 
gnosis and treatment. J. Mount. Sinai Hosp., 1953, 20, 4, 263-266. 














[44] | 
(15) | 


(16) 


(25. 
[26 


[27 


les 
se, 


ng 


ng 
ed 


ue 


re, 








LES SYNDROMES HE MORRAGIQUES OBSTETRICAUX 277 


[14] CroizatT (P.) et Revoit, Comptes rendus Société Frangaise. Séance du 
17 novembre 1955. 

(15) Dexace (J. M.), Saint-Vicror (J.), pz Lemieux (J.M.), Acute defibrination 
report of three cases. Can. Med. Ass. J., 1955, 78, 6, 466-469. 

[16] Deverve (J.), Den@up (F.), Syndrome hémorragique par défibrination 
au cours d’une rétention prolongée du foetus mort. Soc. Gyn. Obst. Lille, 
30 mars 1955. Bull. Féd. Soc. Gyn. Obst., 1955, 7, 4, 424-429. 

[17] Dusors (J.), Apoplexie utéro-placentaire. Hémorragies secondaires par afi- 
brinémie. Bull. Féd. Soc. Gyn. Obst., 1954, 6, 4, 522-524. 

[18] Favre-Gitty (J.), Les états hémorragiques et la notion de fibrinopénie. 
Thése, Lyon, 1947 (Vigot, édit.), Paris. 

[19] Feu. (M. R.), Fibrinogen deficiency states in pregnancy. Brit. Med. J., 1955, 
2, 4940, 677-678. 

[20] Frenrer (A.), Sang incoagulable et maladie de Vaquez. La Sem. Hép. Paris, 
1950, 22, 997-998. 

[21] Frenrer (A.), Maladie des capillaires. Concours médical, février 1955, V. 77, 
7, 621-627. 

[22] Frick et coll., Diathése hémorragique avec hypofibrinogénémie aprés mort 
du foetus in utero. Amer. J. Obst. Gyn., aodt 1955, vol. 70, 2, 323. 

[23] GLENDENING (M. B.), Otson et Pace, Rapide détermination du fibrinogéne 
plasmatique. Med. J. Obst. Gyn., septembre 1955, vol. 70, 3, 654-655. 

[24] Gooprrienp (M. M.), Suey (I. A.), Siece.Baum, Defective blood coagula- 
tion associated with premature separation of the placenta. Amer. J. Obst. 
Gyn., 1953, 65, 5, 1034-1037. 

[25] Grauam (H.), Embolie de liquide amniotique. Amer. J. Obst. Gyn., septembre 
1955, vol. 70, 3, 657. 

[26] Grasset (J.), Bret (A. J.), Firnrer(A.), BaumANN (H.), Les incoagulabilités 
sanguines en Obstétrique. La Presse Méd., 59, 68, 1415-1417, 1951. 

[27] Greenwa rt (T. J.), TRIANTAPHYLLOPOULOs (D. C.), Coagulation studies in 
abruptio placentae complicated by hypofibrinogenemia. Amer. J. Clin. 
Pathol., 1954, 24, 11, 1246-1249. 

[28] Guicnarp (Y.), Contribution a l’étude clinique et étiologique des fibrino- 
pénies et des afibrinémies. Thése, Paris, février 1953. 

[29] Guituem (P.), Ponronnier (A.), Botsson (L.), Botsson (J.), Incoagulabilité 
sanguine aprés l’accouchement. Bull. Féd. Soc. Gyn. Obst., 1952, 4, 1, 169-171. 

[30] Guituem (P.), Ponronnier (A.), Baux (R.), Ducos (J.), Incoagulabilité 
sanguine aprés l’accouchement. Quatre nouvelles observations. Bull. Féd. 
Soc. Gyn. Obst., 1952, 4, 3, 573, 575. 

[31] Heames (D. H.), Fatal case of obstetric shock due to pulmonary embolism 
of amniotic fluid. Amer. J. Obst. Gyn., 1952, 64, 1, 201-203. 

[32] Heaton et coll., Afibrinogénémie. Exposé et discussions de 3 cas. Amer. J. 
Obst. Gyn., aoit 1955, vol. 70, 2, 320. 

[88] Hopexinson (C. P.), Marcutis (R. R.), Luzapre (J. H.), Etiology and mana- 
gement of hypofibrinogenemia of pregnancy. J. A. M. A., 1954, 154, 7, 
557-561. 

[34] Iazser (O.), Fibrinolyse dans certains cas de décollement prématuré du pla- 
centa. Rev. Hématol., 1952, 7, 55, 59. 

[35] Jurcens (J.), Stern (F.), Intravasale Cerinnung als Koagulopaisches. Syn- 
drom nach manueller Losung der Placenta. Schweiz. Med. Wschr., 1954, 
84, 12, 346-351. 

[36] Kexsey (H. A.), Murreap (J. M. B.), Severe postpartum haemorrhage asso- 
ciated with fibrinogen deficiency, Lancet, 1955, 269, 6892, 705-706. 

[37] Kien (M.), Bisxin (J.) et SttversBerc, Amer. J. Obst. Gyn., janvier 1956, 
vol. 71, n° 4, p. 54. Hémorragie du post-partum due a une hypofibrino- 
génémie. 








378 M. LEROUX 


[38] Kouer (F.), Loeticer (A.), Duxkert (F.), Le facteur VII. Sa fonction dang 


la coagulation, son importance clinique. Ree. Hém., 1952, 7, 2, 156-167, 

[39] Lacomme (M.), Hématome rétro-placentaire et apoplexie utérine. Maternixg 
janvier 1955, 4, 1, 3-24. 

[40] Larriev (M. J.), Syndromes hémorragiques nouvellement identifiés. Rep, 
Hém., 1953, 8, 3, 374-386. 

[41] Le Boxtxoc’n, Hémorragie par défibrination en Obstétrique. Thése, Paris, 
1955. 

[42] Le Gorr (J.), Contribution a l’étude de la nécrose du cortex rénal et de l’hypo. 
physe au cours des hématomes rétro-placentaires. Thése, Paris, 1952. 

(43] Lepace (F.), Eyquem (A.), Petit (P. E.), Syndrome hémorragique morte 
post-partum avec incoagulabilité sanguine par fibrinolyse probable. Rep, 
Hémat., 7, 1, 72-73, 1952. 

(#4) Leroux (M.) et Leroux (P.), Hémorragies aprés la délivrance par troubles 
de la coagulabilité du sang. Bull. Féd. Soc. Gyn. Obst., 1954, 6, 4, 521-522, 

[45] Lévy-Soxat (S.), Arcent (J.), Evolution de la prothrombinémie et des fac. 
teurs thromboplastiques dans les suites de couches. Bull. Féd. Soc. Gyn, 
Obst., 1951, 50, 448. 

(46]}L&vy-Sorat (E.), Roost (W.), L’antithrombine et le test de LENGGENHAGER 
dans les suites de couches et les suites opératoires normales ou compli- 
quées de thrombose. Rev. Hémat., 1952, 7, 2, 250-263. 

[47] Lewis (Jessica (H.), Fercuson (J. H.), Activation de la profibrinolysine, 
1952, Rev. Hémat., 7, 1, 6-19. 

[48] Luorry (J.), Fayet (H.), A propos de deux observations (chirurgicales et 
obstétricales) d’incoagulabilité sanguine par disparition du fibrinogéne cir- 
culant. Rev. Hémat., 1954, 9, 3, 201-219. 

[49] Lore ricer (A.), Kotier (F.), Behaviour of factor VII and Prothrombin in 
late Pregnancy and in the New Born. Acta haemat., mars 1952, 7, 8, 457-161, 

[50] Martuey (J.), Daumet (Ph.), Souter (J. P.), Bottoc’s (A. G.), Fayer (H,), 
Hémorragies graves au cours d’interventions thoraciques par incoagula- 
bilité sanguine due a la fibrinolyse. Mém. Ac. Chir., 1950, 34, 35, 977. 

{51] Maver (M.), Dreyrus (C.), Etude de deux groupes d’hémorragies par afibri- 
némie (4 observations). Bull. Féd. Soc. Gyn. Obst., 1954, 6, 1, 1-9. 

[52] McKay (D. G.), Harpaway (R. M.), Waunce (G. H.) Jr., etc., Alterations in 
blood coagulation mechanism after incompatible biood transfusion. Amer. 
J. Surg., 1955, 89, 3, 583-592. 

(53] Micuetianp (R.), Nrvouuet (F.), Dessert (H.), Anurie post-partum mor- 
telle a la suite d’un décollement prématuré du placenta normalement in- 
séré ; survie de 11 jours. Bull. Féd. Soc. Gyn. Obst., 1952, 4, 5, 950. 

[54] Monrozies (M.), Bianc (R.), Incoagulabilité sanguine partielle aprés césa- 
rienne. Bull. Féd. Soc. Gyn. Obst., 1954, 6, 1, 123-124. 

{55] Navori (C. A.), Wisster (R. W.), Severe haemorrhage and maternal death 
associated with amniotic fluid embolism. Amer. J. Obst. Gyn., 1954, 67, 2, 
432-434, 

(56] Nour (P.), Apant (M.), La défibrination « in givo » par injection intraveineuse 
de thrombine chez le chien normal ou hépatectomisé. Le Sang, 1954, 25, 
3, 193-261. 

(57) O’priscott (D. T.), Lavetze (S. M.), Blood coagulation defect associated 
with missed abortion. Lancet, 1955, 269, 6901, 1169-1172. 

[58] Oxivier (C.), Fibrinolyse et héparine. Mém. Ac. chir., janvier 1954, 77, 1-2-3, 
35-36. 

(59] Osrricn (L.), Veprovsxy (E.C.), Sawirzxy (A.), Blood coagulation defect 
associated with abruption Hepato-lienaler Tuberkulose. 1924, Klin. 
Wehn., 3, 1443. 

{60] Owren (P. A.), La proconvertine. Ree. Hémat., 1952, 7, 2, 147-156. 








(66) 


[67] 


[68] 


[69] 


n dans 
67, 

ernué, 
. Reg, 
Paris, 
hypo- 


nortel 
. Rep, 


ubles 
-522, 
5 fac. 
Gyn, 


AGER 
mpli- 


sine, 


es et 
2 cir. 


in in 
-164, 
(H,), 
rula- 
ibri- 


is in 
mer, 


ath 
fe 


use 


lin, 





LES SYNDROMES HE MORRAGIQUES OBSTETRICAUX 379 


[61] OwreEN (P. A.), Le mécanisme de la coagulation sanguine. Triangle, février 
4955, 1, 10, 224-232. 

[62] Pace (E. W.), Funton (L. D.), GLENDENNING (Mary B.), The cause of the 
blood coagulation defect following abruption placentae. Amer. J. Obst. 
Gyn., mai 19541, 61, 5, 1116-1122. 

[63] PECKHAM (C. H.) Jr, Mripptesrook (L.F.) Jr, Rh Isosensitization intra- 
uterine fetal death and hypofibrinogenemia. Amer. J. Obst. Gyn., mars 1953, 
65, 3, 644-650. 

[64] Prczaup (M.), Bourpeaux (J.), Irnrer (S.), La prothrombinémie chez la 
femme au cours de l’accouchement et chez le nouveau-né a la naissance. 
Lyon-Méd., 22 mai 1949, 181, 21, 324. 

[65] Piceaup, Revot, Favre-Gitty, Fibrinolyse pathologique mortelle au cours 
d’une grossesse arrétée du fait d’une immunisation anti-Rh. Lyon-Méd., 
1951, 184, 333, 339. 

[66] Quick (A. J.), The value and signifiance of blood coagulation studies. Surg. 
Gyn. Obst., aodt 1952, 95, 2, 244-247. 

[67] Ratnorr (O. D.), Coropy (J.), Prorcuarp (J.), The blood-clotting mecha, 
nism during normal parturition. The Journ. of Lab. and clin. Medecine, 
St-Louis, septembre 1954, vol. 44, n° 3, pp. 408-415. 

[68] Ratnorr (O. D.), Vospurcu (G. J.), Observations on the clotting defect in 
amniotic fluid embolism. New England J. Med., 1952, vel. 247, p. 970. 

[69] Rarnorr (O. D.), Conzey (C. L.), Studies on afibrinogenemia. II. The defi- 
brinating effect on dog blood of intravenous injection of thromboplastic 
material. Bull. John. Hop. Hosp., mai 1951, 88, 5, 414-424. 

[70] Ratnorr (O. D.), Menzie (C.), J. Lab. Clin. Med., 1951, 37, 316. 

[74] Rei (D. E.), Werner (A. E.), Rosy (C. C.), Intravascular clotting and afi- 
brinogenemia the presumptive lethal factore in the syndrome of amniotic 
fluid infusion. Amer. J. Obst. Gyn., septembre 1953, vl. 66, n° 3, 465- 

‘ 474, 

[72] Rep (D. E.), Werner (A. C.), Rosy (C. C.), Diamonp, Maternal afibrinoge- 
nemia associated with longstanding intrauterine fetal death. Amer. J. Obst. 
Gyn., septembre 1953, vol. 66, n° 3, 500-506. 

[73] Rem (D. E.), Werner (A. E.), Rosy (C. C.), Presumptive amniotic fluid 
indusion with resultant post-partum hemorrhage due to afibrinogenemia. 
J. A. M. A., 1953, 152, 3, 227-230. 

[74] Revexui (E.), Corraravi (E.), Su due cani di afibrinogenemia in campo 
obstetrico e ginecologica. Haematol. Archivio., 1954, 10, 38, 1255-1288. 

[75] Revou (L.), Favre-Gitiy (J.), Les syndromes hémorragiques par défaut de 
fibrine (fibrinopénies, fibrinolyses et défibrinations pathologiques). Actua- 
lités hématologiques, 2¢ série, 1953, 5-76. 

[76] Revow (L.), Garmrer (R.), Cartin (R.), Un cas de fibrinolyse traité avec 
succes par le fibrinogéne. Bull. Soc. Gyn. Obst, 1954, 6, 5, 638. 

[77] Roperre-Jaspar (A.), La recherche de dépéts intra-vasculaires de fibrine 
chez le chien défibriné par injection intra-veineuse de thrombine. Le Sang, 
1954, 25, 3, 262-266. 

[78] Rocuet (E.), Gasriex (H.), Fournier (P.), Fibrinolyse au cours d’un décol- 
lement prématuré du placenta ; transfusion sanguine. Guérison. Bull. Féd. 
Soc. Gyn. Obst., 1954, 6, 5, 639. 

[79] Rottason (W. N.), Surtxitok (A. J.), Incoagulability of blood after acciden- 
tal haemorrhage. Brit. Med. J., 1954, 2, 4891, 811-812 (correspondance). 

[80] Satazar pe Souza (C.), Crespo Ferrera (J.), etc., La fibrinogénémie du 
nouveau-né, Arch. fr. Pédiatrie, 1953, 10, 5, 474-479. 

[81] Sawirsxy (A.), Leany (D. J.), Cappenrer (F.), etc., Massive post-partum 

hemorrhage associated with coagulation defect. Amer. J. Obst. Gyn., 1954, 
67, 2, 349-355. 








380 M. LEROUX 


(82] Scuneiper (C. L.), Release of anticoagulant during shock of experimental] 
meconium embolism. Amer. J. Obst. Gyn., février 1953, vol. 63, n° 2, 
245-256. 

[83] Scunerper (C. L.), Coagulation defects in obstetrics shock, meconium embo. 
lism and heparin : fibrin embolism and defibrination. Amer. J. Obst. Gyn., 
1955, 69, 4, 758-775. 

{84] Scunerper (C. L.), A toxic principle form Progestational Endometrium and 
Placenta. Proc. Soc. Exp. Med., 1946, 62, 2, 322-325. 

(85] Scunerper (C.L.), Liver necrosis in mice following injection of toxic extracts 
of progestational Endometrium and of placenta. Proc. Soc. Exp. Med., 
1946, 62, 2, 325-328. 

{86] ScunemperR (C. L.), The active principle of placental toxin. Thromboplastin. 
Its inactivator in blood, antithromboplastin. Amer. J. Phys., 1946, 149, 
123-129. 

{87] ScuneipeEr (C. L.), Thromboplastin complications of late pregnancy. Toxe- 
mias of pregnancy. Ciba fundations symposium. (J. and. A. Churchill, 
Ldt, London, 1951, 163-181). 

(88] Scunerper (C. L.), Complications of late pregnancy in rabbits induced by 
experimental placental trauma. Surg. Gyn. Obst., mai 1950, 90, 5, 613- 
622. 

[89] Scunerwer (C. L.), « Fibrin Embolism » (disseminated intravascular coa- 
gulation) with defibrination as on of the end results during placenta 
abruptio. Surg. Gyn. Obst., 1951, 92, 1, 27. 

(90] Scunerper (C. L.), Rupture of the basal (decidual) Plate in abruptio pla- 
centae ; a pathway of autoextraction from the decidus into the maternal 
circulation. Amer. J. Obst. Gyn., mai 1952, 63, 5. 

(91] Scunerper (C. L.), Placental toxin Inactivation and tolerance during 
pregnancy. Amer. J. Phys., 1946, 147, 255. 

(92] Scnuttz (W.), Huane (H. D.), Acquired hemorrhagic diathesis with chara- 
teristics of Hemophilia, occurring in connection with Pregnancy, and 
Labor. Deutsch. Med. Woch., 17 septembre 1943, 69, 665. 

(93] Scorrt (J. 8.), Blood coagulation failure in obstetrics. Effects of dextran and 
plasma. Brit. Med. J., 1955, 2, 4934, 290-293. 

[94] Seecers (W. H.), Loomis (EF. C.), Prothrombin and Fibrinolysin. Science, 
104, 461, 1946. 


(95] Sourrer (J. P.), Traitement des hémorragies. (Flammarion, édit.), 1953, 
150-151. 

[96] Souxrer, ALAGILLE et Larrieur (M. J.), Modification in vivo des facteurs 
de coagulation de la fibrinolyse. La Sem. Hép. Paris, 30 janvier 1956. 

(97] Souurer (J. P.), Da fibrinolyse, La Presse Méd., 4 février 1956, 64, 10. 

(98] Soutrer (J. P.), La fibrinolysine ; son utilisation pratique dans l’étude de 
laction des enzymes protéolytiques et de leurs inhibiteurs. La Sem. Hép. 
Paris, 18 aoit 1948, 24, 62, 2011-1126. 

{99} Soutrer (J. P.), Matney (J.), Le Botioc’n (A. G.), Daumer (P. H.), 
Facet (H.), Syndromes hémorraziques mortels avec incoagulabilité 
totale par défibrination et avec fibrinolyse. I. Au cours des exéréses pul- 
monaires. Rev. Hémat., 1952, 7, 1, 30-47. 

(100] Souxrer (J. P.), Petit (P.), Le Bottoc’n (A. G.), Syndromes hémorragiques 
mortels avec incoagulabilité totale par défibrination et avec fibrinolyse. 
II. A la suite d’un avortement par injection intra-utérine d’eau de Javel. 
Rev. Hémat., 1952, 7, 1, 48-54. 

101) Stevenson (C. S.), Brapen (R. F.), Scunerper (C. L.), Jounson (J. F.), 
Seecers (W. H.}, Hemorrhagie diathesis un abruptio placentae (with 
reference particular to the indications for cesarean section). Amer. J. Obst. 
Gyn., janvier 1953, 65, 1, 88-96. 











0a- 
nta 


la- 
nal 


ing 


ra- 
ind 


ind 


de 


); 
t 
i]- 


es 
e, 
1. 








LES SYNDROMES HE MORRAGIQUES OBSTETRICAUX 381 


[102] STONE et coll., Un cas mortel d’embolie de liquide amniotique. Amer. J. 
Obst. Gyn., septembre 1955, vol. 70, n° 3, p. 660. 

(103] Tacnon (J. H.), LEvENsoN (M. L.), Davipson (C.8.), Taytors (F. H.), The 
occurrence of fibrinolysis in shock, with observations on the Prothrombin 
time and the plasma fibrinogen, during hemorragic shock. Amer. J. Med. 
Sei., 1946, 211, 88-96. 

(104] Tacon (J. H.), Perermann (M. L.), A proplasmin activator from mamma- 
lian tissue. J. Clin. Ine., 28, 814, 1949. 

[105] Tocantins (L. M.), Amer. J. Dis, Child., 1940, 59, 1054. 

106] Tunts (B.), Amniotic embolism. Do thez really cause sudden death in obste- 
trics. Amer. J. Obst, 1952, 64, 1, 72-80. 

f107] Veccurettr (G.), Contributo allo studio delle emoragic post partum per 
afibrinogenemia. Riv. Obst. e Gin., 1953, 8, 7. 443-452 

{108] Warren (R.), Ampix (M. O.), Betko (J.), Baker (D. V.), Postoperative 
alterations in the coagulation mechanism of the blood. Observations on 
circulating thrombopla tin. Arch. Surz., 1950, 61, 419. 

[109] Weser (L. L.), Kapzan (P.), Intravascular clotting complications of pre- 
gnancy. Amer. J. Obst. Gyn., 1952, 64, 5. 

(1101 Weiner (A. C.), Reto pe Rosy (C. C.), Coagulation defects associated with 
premature separation of the normally implanted placenta. Amer. J. Obst. 
Gyn., 1950, 60, 379-386. 

[111] Werner (A. C.), Ret (D. E.), Rosy (C. C.), Incoagulable blood in severe 
premature separation of the placenta. A method of menagement. Amer. 
J. Obst. Gyn., septembre 1953, vol. 66, »° 3, 475-499. 

[112] Werner (A. C.), Rerp (D. E.), Rosy (C. C.), Seience, 1949, 110, 199. 

[113] Weiner (A. C.), Reto (D. E.), Rosy (C. C.), Diamnon (L. K.), Coagulation 
deffects with intrauterine death from Rh isosensitization. Amer. J. Obst. 
Gyn., 69, 1015-1022, 1, 50 L. 

[1144] Wor (P.), Afibrinogenemia in pregnancy. Brit. Med. J., 1954, 2, 4898, 
4226-1227 (correspondance) : Editorial Acquired afibrinogenemia in pre- 
gnancy, J. A. M. A., 1954, 154, 1, 60-61 ; Afibrinogenemia in pregnancy, 
Brit. Med. J., 195%. 2. 4896. 1096-1097 ; Blood coagulation in obstetric 
emergencies. Brit. Med. J., 1955, 2, 4934, 314. 


GYNECOLOGIE ET OssTETRIQUF. — Tome 55, n° 4, 1955. 

















TRAVAIL DU SERVICE DU PROFESSEUR AGREGE JEAN RAVINA. 


TRAITEMENT CHIRURGICAL 
DES CLOISONS TRANSVERSALES DU VAGIN 
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Nous désirons présenter une technique de cure chirurgicale des cloisons 
transversales du vagin que nous utilisons & la maternité de l’HOpital Lari- 
boisiére, en soumettre quelques résultats et en proposer les indications. 

C’est a la suite des travaux et des démonstrations de Daniel Moret- 
FaTIO que nous avons songé 4 appliquer couramment au traitement des dia- 
phragmes congénitaux du vagin un des procédés clés de la chirurgie plas- 
tique : la plastie en Z. 

Ce procédé imaginé et réalisé en premier par DENONVILLIERS en 1856, 
codifié ultérieurement par Morestin, Ferris SmitH, G. S. Davis, Kit- 
LOWSKI, étudié du point de vue mathématique par LIMBERG, a été claire- 
ment exposé et vulgarisé en France par MOREL-FATIO. 

LES PRINCIPES GENERAUX DE LA PLASTIE EN Z qui aboutit a deux effets 
distincts : effet d’allongement et effet de transposition, se concoivent aisé- 
ment a l’aide d’une expérience simple rapportée par Moret-Fatio. En tra- 
cant sur une feuille de caoutchouc une incision en Z a trois branches rigou- 
reusement égales suivant A, B, C, D, on crée deux lambeaux homologues 
fig. 1). Sil’on tire sur la feuille suivant la ligne centrale B-C, du Z qui cor- 
respond, en notre affaire, 4 l’incision menée le long de la créte dudiaphragme, 
les lambeaux s’entrecroisent l’un l’autre pour combler exactement chacun 
l’aire de décollement de homologue : c’est leffet. de transposition. Mais 
simultanément les points B et C s’éloignent, alors que les points A et D se 
rapprochent : c’est l’effet d’allongement qui nous intéresse ici tout spécia- 
lement, car il permet de gagner en longueur ce qui est perdu en hauteur. 
Au total la figure obtenue est encore un Z, mais elle est allongée, elle a subi 
une rotation voisine de 90 degrés et, fait absolument fondamental, la ligne 
centrale du Z se trouve étre la ligne A-D maintenant raccourcie et surtout 
perpendiculaire au milieu de la ligne de rétraction primitive B-C, qui se 
trouve désormais la plus longue. 
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Le degré d’angulation des trois branches du Z qui doivent étre rigoureu- 
sement égales est trés important. Plus il augmente et plus augmente en consé- 
quence |’effet d’allongement. Mais si l’on dépasse 80 degrés, il se surajoute 
des distorsions qui rendent inappliquable le procédé. Lorsque l’angle dimi- 
nue, l’effet d’allongement se fait de moins en moins sentir, cédantle pas entre 
50 et 30 degrés a une simple transposition des lambeaux sans distorsion. 

En matiére de diaphragmes vaginaux, le seul effet d’allongement importe 
ear il s’agit d’obtenir l’effacement de la bride et l’accroissement circonfé- 
rentiel du conduit au détriment de la hauteur totale du vagin. L’expérience 
démontre alors que l’angle de 60 degrés représente l’angle optimum. Mais 








en raison du caractére annulaire de la bride et de sa longueur trop impor- 
tante pour étre corrigée par un unique balancement des lambeaux, il est 
nécessaire de pratiquer des Z en série, deux ou trois selon les cas, disposés 
en chicane sur tout le pourtour de la cloison transversale. 


LA TECHNIQUE que nous appliquons apres plusieurs jours de soins pré- 
opératoires destinés a guérir toute infection et toute irritation muqueuse de 
la poche sus-stricturale ainsi qu’a dilater, parfois avec une laminaire creuse, 
orifice trop étroit du septum, se déroule comme suit : 

La malade, soumise 4 l’anesthésie générale, est placée en position gyné- 
cologique. L’opérateur s’assied face au champ chirurgical, son premier aide 
a gauche, le second a sa droite. 

L’asepsie périnéo-vulvo-vaginale est réalisée exclusivement a l’aide de 
solution de bases quaternaires d’ammonium et jamais avec de l’alcool iodé 
qui irrite et fait desquamer la fragile muqueuse recouvrant la cloison. 

Une valve postérieure, tenue légérement mais bien fixement par le second 
aide, expose le diaphragme. Le choix de la mise en place des Z en série est 
alors estimé. En cas de diaphragme annulaire, portant sur toute la circon- 
férence vaginale, trois Z sont nécessaires et tracés de II h. a VI h., de VIh. a 
Xh., de X h. a II h. Dans les cas fréquents de bride semi-circulaire, deux Z 


égaux suffisent. 
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La réalisation de chacune des plasties suecessives réclame beaucoup de 
soins, de minutie et d’ordre. Une instrumentation spéciale est nécessaire : 
elle comprend un bistouri a lame de rasoir triangulaire, des pinces a dissé- 
quer trés fines et longues, des crochets pour mobiliser les lambeaux légére- 
ment piqués a leur pointe, des aiguilles serties de catgut 000, utilisation 
daiguilles de ReEvVERDIN ou méme de JALAGuIER étant formellement 


proscrite. 

















Fig. 2. Fic. 3. 


La bride est tout d’abord mise en tension entre deux fils tracteurs repéres 
de nylon coloré (fig. 2) et la branche centrale B-C est tracée en premier 
tout au long du faite de la créte ainsi délimité. Il importe d’inciser fran- 
chement non seulement la muqueuse en son entiére épaisseur, mais encore le 
tissu conjonctif scléreux qui forme le corps du diaphragme, jusqu’a péneé- 
tration dans le tissu cellulaire de espace décollable sous-jacent. 

A partir dune des extrémités de la branche transversale et faisant 
avec celle-ci un angle de 60 degrés, une incision A-B rigoureusement 
d’égale longueur est menée sur le versant inférieur ou vulvaire du 
diaphragme. 

A partir de Vextrémité opposée, la troisiéme branche C-D du Z est con- 
duite selon les mémes régles strictes (fig. 3). 

Les deux lambeaun triangulaires symétriques sont ensuite disséqués a 
aide de longs ciseaux courbes mousses et trés fins, en veillant bien a ne 
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jamais traumatiser les lambeaux et a leur conserver une solide épaisseur 
fig. 4) Les zones de décollement saignent habituellement peu, s’il en était 
besoin l’hémostase serait assurée avec des ligatures de catgut 0000 (fig. 5). 

Le décollement effectué, la mobilisation des lambeaux et l’effet d’allon- 
gement deviennent trés faciles si l’on a bien pris soin d’inciser la totalité du 
tissu conjonctif qui forme le corps de la bride. Le plus souvent méme, les 
lambeaux, dont la pointe tend a s’arrondir, prennent spontanément leur 
position secondaire (fig. 6). 

La suture du nouveau Z qui asubi une rotation de 90 degrés se fait par 
points séparés de catgut 000. La premiére ligne de suture a réaliser corres- 
pond a la branche centrale A-D du nouveau Z, qui se trouve, comme nous 
l’avons déja dit, perpendiculaire au milieu de la ligne de rétraction primitive. 
Les branches divergentes du Z sont ensuite suturées de la méme facon (fig. 7). 

Aprés réalisation, de loin la plus délicate, du premier Z, la nouvelle dis- 
position de la cloison résiduelle devient particuliérement claire et favorise 
grandement l’exécution des autres plasties. 

Aucun pansement, ni aucune antibiothérapie ne sont nécessaires aprés 
cette opération bénigne qui doit étre réalisée en revanche exclusivement 
durant la période post-menstruelle. 

La guérison survient toujours rapidement et dans de si bonnes conditions 
qu’il est impossible, en régle, de retrouver traces des cicatrices un mois aprés 
l’opération. Ces conditions favorisent considérablement la pratique d’inter- 
ventions itératives. Dans les cas de brides multiples et superposées il y a en 
effet avantage 4 ne pas tenter la cure compléte en un seul temps de dia- 
phragmes étagés sur plusieurs plans. I] peut étre utile, de méme, de pratiquer 
de nouvelles plasties d’allongement lorsqu’une premiére intervention n’a 
permis d’obtenir qu’un résultat partiel. 


Nous avons cru bon de présenter cette technique, car, en passant en revue 
L’HISTORIQUE DU TRAITEMENT CHIRURGICAL DES CLOISONS TRANSVERSALES 
DU VAGIN, nous n’avons trouvé nulle part mention de l'utilisation d’un pro- 
cédé semblable et a notre connaissance c'est MOREL-Fatio qui l’a employé 
pour la premiére fois en 1948 4 |’ Hopital de Vaugirard. Bien qu’il n’ait pas 
publié cette observation, il est indéniable que More.-Fartio est le promo- 
teur de la méthode en cette application particuliére. 

On sait, en effet, que l’effacement chirurgical des cloisons transversales du 
vagin se borna en une premiére période 4 la pratique d’incisions parfois 
cruciales qui furent vite abandonnées, la récidive sous forme de brides cica- 
tricielles encore plus serrées étant de régle malgré la mise en place d’instru- 
ments divers théoriquement destinés 4 la prévenir. Ultérieurement, et en 
raison de ces inconvénients, LECENE préconisa en 1928 un procédé de résec- 
tion totale du diaphragme par voie abdominale avec-suture bout a bout des 
muqueuses vaginales sus et sous-jacentes. J. L. FAURE reprit bientdt cette 
idée directrice de résection de la cloison et décrivit en 1930 dans la thése de 
son éléve BRUNET une technique empruntant la voie vaginale. Mais la encore 
l'expérience démontra bien vite que cette opération apparemment idéale 
aboutissait en fait le plus souvent, en raison de la mise en tension excessive 
des parois vaginales, au lachage des sutures et a la constitution secondaire 
non plus d’une cloison, mais d’un cylindre cicatriciel sténosant. Aussi est-ce 
la raison pour laquelle en une troisiéme période le P’ Mocovort et son éléve 
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GRANJON présentérent-ils, en 1947, un excellent procédé de chirurgie plas- 
tique qui, non seulement était exempt de toute résection vaginale, mais au 
contraire se basait entiérement sur le principe directeur de la conservation 
précieuse de l’intégralité de l’étoffe muqueuse. On peut qualifier cette 
méthode qui est la seule rapportée dans la nouvelle édition du Trailé de 





Fie, 8, Fic. 9. 


peret 





Fig. 10. Fie. 11. 


lechnique chirurgicale comme le procédé de VY, transformé en V. Nous la 
rapportons briévement dans un but de comparaison avec la plastieen Z. 
Une incision triangulaire est tracée sur la face inférieure du diaphragme 
fig. 8). Elle décrit les branches divergentes de l’Y qui se rejoignent 4 l’ori- 
fice du diaphragme et dont les extrémités dépassent la périphérie de celui-ci 
en débordant légérement sur la muqueuse du vagin sain. Le lambeau trian- 
gulaire délimité est disséqué par clivage de l’épaisseur du diaphragme (fig. 9). 
Une incision rectiligne formant la branche verticale de l’Y est ensuite menée 
sur la muqueuse restante du versant supérieur de la cloison dont les deux 
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branches s’éeartent. Une dissection favorise et accroit encore lécartement 
en V des deux lévres de Vincision rectiligne. 

Dans le dernier temps, le lambeau triangulaire inférieur est’ placé exae- 
tement dans l’écartement de Vincision supérieure (fig. 10). La suture des deux 
lambeaux dont le premier point est passé au sommet du lambeau triangu- 
laire provoque l’effacement du diaphragme. Mais il persiste ensuite un excés 
de muqueuse qui correspond aux extrémités distales du lambeau inférieur, 
ainsi qu’aux lévres supérieures de la premiére incision triangulaire | fig. 11), 
L’affrontement et la suture de ces muqueuses donne un effet d’allongement 
un peu supérieur de chaque coté a la moitié de la longueur des branches 
divergentes de l’Y. 

Ce procédé représente un progres considérable sur les anciennes techniques 
puisqu’il ne sacrifie pas la moindre parcelle de muqueuse. Aussi l’avons- 
nous utilisé 4 plusieurs reprises autrefois. Nous lui reprochons cependant un 
certain nombre d’inconvénients qui font que nous l’avons abandonné défini- 
tivement au profit de la plastie en Z. 

Le tracé de la branche rectiligne del’ Y est souvent malaisé et les lambeaux 
décollés sont minces en raison du clivage en deux de l’épaisseur du dia- 
phragme. I] existe la un contraste saisissant avec laisance d’exécution des 
incisions et l’épaisseur des lambeaux mieux étoffés que procure la plastie 
en Z. 

La ligne de suture terminale dans le procédé de MocQuot-GRANJON se 
trouve dans le méme plan et la méme direction que la cloison primitive. 
Dans la plastie, en Z au contraire. l’incision qui correspond a la branche cen- 
trale du Z primitif se fait tout au long de la créte de la cloison et en raison de 
la transposition et de la rotation de 90 degrés se trouve aprés suture, perpen- 
diculaire a la zone verticale de rétraction. 

Le point cardinal, au sommet du lambeau triangulaire, a souvent ten- 
dance a lacher, la désunion étant facilitée par la tension de la suture en ce 
point et par la tendance au sphacéle de la pointe du lambeau triangulaire. II 
peut en résulter une nouvelle bride rétractile que l'on n’a pas a craindre 
dans la plastie en Z ot les lambeaux prennent facilement sans aucune trac- 
tion leur nouvelle position. Si méme survenait un sphacéle des pointes, 
celui-ci ne serait pas a redouter puisque ces pointes se trouvent éloignées de 
la zone de rétraction transversale et situées sur une verticale perpendicu- 
laire 4 la zone de rétraction. 

Enfin, l’allongement que donne le procédé de GRANJON est certainement 
moindre que l’allongement procuré par la plastie en Z. 


LES INDICATIONS DU TRAITEMENT CHIRURGICAL dépendent du type anato- 
mique du diaphragme et de l’importance des troubles fonctionnels qu'il 
provoque. 

Les particularités anatomiques des cloisons transversales, relativement 
fréquentes puisque Lop1, sur les 110 cas de malformation du vagin qu'il a 
relevés en dépouillant 89.015 observations, en a constaté 42 cas, soit 38,18 


% 
de l'ensemble des anomalies vaginales, s’expliquent partiellement par des 


considérations embryologiques. 

Cependant s’il parait a peu prés certain que ces cloisons traduisent un 
trouble de l’organogénése du vagin, il est bien difficile de préciser la nature 
du trouble embryologique qui ne doit pas étre univoque en raison dela varia- 
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pilité de siége, de forme, d’épaisseur et de nombre des cloisons transver- 
sales. L’examen d’un embryon humain de 151 mm (fig. 12) permet de se 
rendre compte qu’en trois zones la constitution d’une cloison transversale 
est facilitée : l'une inférieure correspond au bulbe sino-vaginal et au futur 
hymen, rendant compte de son imperforation possible ; l'autre, plus haut 
située, se trouve 4 la zone de jonction du bulbe sino-vaginal et du tubercule 
mullérien, la troisiéme enfin est sous-jacente a l’orifice externe du col. Il est 
vraisemblable de penser que les cloisons hautes situées peu au-dessous du 
col utérin représentent une anomalie mullérienne qui doit correspondre a 
un vice de résorption. Celles qui siégent plus bas a l’union des 4/5 supé- 
rieurs et du 1/5 inférieur, correspondent vrai- 

semblablement & une anomalie de jonction d 

dans la zone de soudure de |’ébauche mullé- 4 
rienne avec l’extrémité supérieure du bulbe 
sino-vaginal. Signalons cependant l’opinion de 
Ke1Jo-Sorva pour qui certaines atrésies vagi- 
nales localisées découvertes 4 la puberté ne Vaai 
représenteraient que le témoin cicatriciel d’une Sparamesonephros 
vaginite infectieuse de la premiére enfance liée 
a une gonococcie, a la scarlatine, la diphtérie 
ou méme la pneumonie. 

Ces considérations expliquent done que si Symphyse Peas 

le siége de prédilection des cloisons trans- opus - 
versales du vagin correspond a l’union des 4/5 
supérieurs et du 1/5 inférieur du vagin ainsi Corps caverneux 
qu’au 1/3 supérieur peu au-dessous du col} de du clitoris ; 
nombreuses variations de situation demeurent Sinus yropinital’” Bulbe \ 
possibles. Dans quelques cas, et nous en avons 4éfinitiP ~ Vv 
observé deux exemples, le diaphragme se trouve (Vestibule) 
situé tout au sommet du vagin, justifiant bien Fig. 12. 
le terme imagé de « phimosis du col utérin ». 
Al’opposé il peut siéger tout prés de la membrane hyménéale réalisant une 
apparence du duplicité de l’‘hymen. Des situations trés variables ont 
été rapportées par les différents auteurs et nous nous contenterons de 
citer Lop qui a constaté dans ses 42 cas que le siége du diaphragme se trou- 
vait 16 fois au 1/3 supérieur, 14 fois au 1/3 moyen, 5 fois au 1/3 inférieur, 
7 cas n’étant pas précisés. 

Mais, bien plus importante que la situation du septum, est la notion de son 
ouverture ou de son imperforation totale. 

Les diaphragmes complets, heureusement de beaucoup les plus rares 
puisque Lopr n’en a relevé que 3 cas, provoquent une rétention sanguine 
menstruelle qui ne se limite pas toujours 4 l’hématocolpos mais détermine 
volontiers également des hématométres et des hématosalpinx dont la pré- 
sence domine alors toute histoire clinique. 

Les septums ouverts, les plus fréquents, peuvent étre annulaires ou en 
are de cercle. Annulaires, ils intéressent toute la circonférence du conduit 
vaginal. De direction transversale et perpendiculaires a l’axe du vagin ils 
offrent un orifice de dimensions fort variables qui, parfois perméable au 
doigt, se trouve dans d’autres cas extrémement petit, un simple pertuis 
suffisant généralement a permettre la vidange utérine et l’ascension des 
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spermatozoides. L’orifice habituellement unique et central peut encore étre 
déjeté latéralement ou double. Les septa incomplets, semi-circulaires ou fal- 
ciformes ont habituellement encore une direction transversale, bien qu’ils 
puissent dans quelques cas étre dirigés un peu obliquement par rapport a 
l’axe du vagin. 

L’épaisseur de la cloison est variable : habituellement mince et réduite a 
un accolement bi-muqueux, elle peut étre épaissie et sclérosée par de solides 
éléments fibreux qui s’intégrent entre les revétements muqueux. La sclérose 
rétractile, lorsqu’elle est forte, s’observe électivement chez les femmes qui 
ont accouché par les voies naturelles. 

L’état du vagin sus et sous-jacent est trés important a considérer. Si 
parfois le diaphragme représente une anomalie isolée étranglant en une zone 
limitée la cavité vaginale par ailleurs normale, nous avons souvent été 
frappés par la coexistence d’une hypoplasie vaginale globale et plus fré- 
quemment encore en cas de diaphragme haut situé, par un vice de confor- 
mation du fond du vagin, infundibulaire, en entonnoir avec absence de véri- 
tables culs-de-sac vaginaux, cette disposition grevant lourdement le qualité 
des résultats opératoires. Nous avons également constaté la présence de dia- 
phragmes multiples étagés dans quelques observations. 

Toutes ces considérations anatomiques demandent a étre parfaitement 
définies par une étude clinique minutieuse, conduite au besoin sous anes- 
thésie générale, avec toucher vaginal et rectal, inspection sous valves et 
exploration radiologique dont GRANJON a montré la nécessité. La vagino- 
graphie, de face et de profil, est seule capable en effet de préciser le siége 
exact de la sténose, de mettre en vedette son épaisseur et I’état de la cavité 
sus-jacente. Il est A noter que l¢ vaginographie provoque généralement, en 
cas de diaphragme a orifice étroit, l’injection de l’utérus et des trompes. La 
ccelioscopie enfin, dont GRANJON a également mis en relief l’intérét, repré- 
sente un examen indispensable dans les cas de diaphragme complet avec 
rétention sanguine menstruelle, cette exploration permettant seule d’authen- 
tifier la présence d’hématosalpinx. 

L’appréciation des troubles fonctionnels représente en derniére analyse 
l’élément de base des indications thérapeutiques. 

Les troubles fonctionnels sont parfois si intenses et graves qu’ils imposent 
une sanction thérapeutique rapide, voire urgente. C’est le cas des rétentions 
menstruelles sus-jacentes aux cloisons imperforées qui se manifestent par la 
triade classique d’aménorrhée apparente, de douleurs paroxystiques, de 
tuméfaction pelvienne progressivement croissante et dont la reconnais- 
sance clinique est bien moins facile qu’il ne peut paraitre a priori. On sait 
que le procédé le plus ancien d’évacuation de la rétention : le débridement 
de la cloison, fut condamné par PATEL, de Lyon, qui montra les dangers d’in- 
fection ascendante, parfois mortelle, qu’il faisait courir lorsqu’a |’hémato- 
colpos se surajoutaient des lésions d’hématométre ou d’hématosalpinx. 
PaTEL et son éléve CANTONI (1938) jugeant, aprés incision simple, la vidange 
menstruelle difficile et incompléte et la sténose rétractile secondaire avec 
rétention purulente presque obligatoire, préconisérent donc l’évacuation de 
la collection sanguine et l’ablation des hématosalpinx en un premier temps 
de laparotomie suivi, deux a trois semaines aprés, de la résection secondaire 
du diaphragme par voie vaginale. Mais GRANJON s’éleva ultérieurement 
contre cette attitude. Pour cet auteur l’infection n’est plus 4 redouter qu’en 
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cas d’hématosalpinx qui, seuls, légitiment la cceliotomie. Aussi GRANJON 
recommande-t-il la pratique d’une ccelioscopie pré-opératoire. Faute de 
pouvoir la pratiquer il importe, sous anesthésie générale, de vider la collec- 
tion par incision simple du diaphragme, puis de vérifier immédiatement 
ensuite l’état de l’utérus et des trompes, l’hématosalpinx seul indiquant la 
voie haute. La cloison est enfin a effacer trois semaines aprés l’évacuation 
sanguine, par intervention plastique secondaire. 

A l’opposé, un nombre important de diaphragmes sont parfaitement sup- 
portés, ne provoquent aucun trouble fonctionnel et, partant, ne nécessitent 
aucun traitement chirurgical. I] n’est pas un gynécologue qui n’ait ainsi a 
plusieurs reprises découvert des diaphragmes vaginaux ignorés et Lop1 en 
a constaté sur ses 42 cas prés de la moitié qui ne réclamaient aucun traitement 
chirurgical. Les cloisons fonctionnellement latentes sont généralement des 
cloisons hautes, semi-circulaires, lAches et souples. Nous possédons cepen- 
dant une observation de diaphragme presque complet, a orifice puncti- 
forme qui, en dehors de l’accouchement, ne déterminait aucun trouble parce 
que trés haut situé. 

Mais dans prés de la moitié des cas les cloisons transversales perforées du 
vagin se manifestent par des troubles fonctionnels génants dont la dyspa- 
reunie est a la fois le plus sérieux et le plus constant. La dyspareunie, habi- 
tuellement primaire, fréquemment intense et gravative est surtout le fait 
des cloisons bas situées qui diminuent considérablement la longueur fonc- 
tionnelle du vagin. Nous avons constaté cependant plusieurs exemples de 
dyspareunie secondaire devenue tardivement grave a la suite de modifi- 
cations scléreuses et cicatricielles provoquées par l’irritation traumatique 
prolongée et surtout par l’influence particuliérement néfaste de l’accouche- 
ment spontané. Dans certains cas des facteurs psychiques interviennent 
encore pour aggraver les troubles fonctionnels. Ces notions expliquent pro- 
bablement que l’Age habituel de reconnaissance des cloisons transversales 
d'origine congénitale soit assez tardif, vers la trentaine. 

La dyspareunie représente pratiquement le seul trouble fonctionnel. 

La leucorrhée qui est classiquement attribuée a la rétention au-dessus 
de la sténose ne nous est pas apparue fréquente ni méme toujours liée avec 
certitude 4 la présence de la cloison. 

Enfin, nous ne pensons plus que les cloisons transversales congénitales 
ouvertes puissent causer la stérilité sauf, bien entendu, dans les cas ou elles 
provoquent le refus de rapports sexuels trop douloureux Nous nous sommes 
en effet rendus 4 l’évidence en dépouillant plus de 1.000 dossiers de stéri- 
lité qu’il ne nous était pas possible d’y trouver une seule observation authen- 
tique dans laquelle la stérilité se trouvait certainement liée a la présence du 
diaphragme. A l’inverse nous possédons de nombreux exemples de fécondité 
élevée chez des malades porteuses de diaphragmes 4 orifice lenticulaire. Une 
de nos patientes a subi 2 césariennes rapprochées, rendues indispensables 
par la présence d’un diaphragme situé immédiatement au-dessous du col 
et dont lorifice punctiforme n’était décelable qu’a l’occasion des régles. 
Notre observation paratt absolument calquée sur une observation semblable 
publiée par SNoEK. Aussi serions-nous presque tentés de penser que dans 
certains cas les diaphragmes pourraient favoriser la fécondité en constituant 
une sorte de nasse d’ol les spermatozoides ne peuvent s’échapper ! La fécon- 
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dité demeure, en tout cas, entiére et ceci nous conduit a envisager les troubles 
au cours et dans les suites de la parturition. 

L’influence des cloisons transversales sur la marche du travail a été admi- 
rablement observée par M™e LACHAPELLE dont les opinions émises au début 
du x1x® siécle demeurent encore de totale actualité : « L’étendue et la consis- 
tance de ces obstacles font varier les indications : il en est qu’une simple 
incision détruit, mais souvent la nature seule ou aidée par l’art déchire oy 
dilate assez les brides ou les valvules pour qu’on puisse se dispenser de les 
couper. Ce n’est que dans des cas fort rares qu’on se voit forcé de recourir 4 
la craniotomie ou a l’opération césarienne. » 

Il est absolument exact que les septa vaginaux permettent le plus souvent 
et d’une facon surprenante, l’accouchement spontané par les voies natu- 
relles. Il n’y aurait done rien 4 modifier de nos jours aux indications de 
M™¢ LAcHAPELLE Si l’on ne tenait compte que dela seule marche du travail, 

Mais nous avons pu constater 4 maintes reprises la mauvaise influence du 
traumatisme obstétrical qui, 4 la faveur de l’imbibition gravidique, aboutit 
a l’éclatement étoilé du diaphragme, obligatoirement suivi de rétrécis- 
sement plus serré parce que cicatriciel. Cette sténose aggravée, comparable 
a celle que l’on observait aprés les incisions cruciales, détermine alors des 
dyspareunies secondaires et progressives, trés sérieuses, dont nous avons 
relevé de trés nombreux exemples. Sur les huit observations présentées en la 
thése que nous avons inspirée 4 notre éléve ADAMSKI, cinq fois les troubles 
de la copulation ne se sont manifestés que tardivement dans les suites d’un 
ou de plusieurs accouchements par les voies naturelles. Nous venons d’exa- 
miner encore récemment une femme atteinte de dyspareunie irréductible 
depuis qu’a été pratiqué, lors du travail, dans le but d’autoriser l’accouche- 
ment spontané, ]’effondrement digital d’un diaphragme qui s’est trés vite 
reconstitué sous forme de rétrécissement extrémement douloureux et sté- 
nosant. I] est donc impossible de ne pas tenir compte de ces éléments dans 
le choix du traitement 4 appliquer aux septums congénitaux reconnus chez 
la femme enceinte. 


CONCLUSIONS 


En conclusion de cette revue générale des particularités anatomiques et 
fonctionnelles des cloisons transversales du vagin d’origine congénitale, 
nous proposons UN SCHEMA THERAPEUTIQUE qui s’écarte assez peu des con- 
ceptions de GRANJON. 

Les diaphragmes complets imperforés doivent étre opérés rapidement, 
mais cependant sans hate excessive, aprés qu’aient été pratiquées |’identifi- 
cation précise du siége de la rétention menstruelle et la vérification de l'état 
tubaire par ceelioscopie. L’évacuation de la collection est a réaliser exclusi- 
vement par débridement de la cloison par les voies naturelles. Nous rejetons 
le procédé de PATEL et CANTON! de vidange par laparotomie, car l’hémato- 
colpos isolé est beaucoup plus fréquent que l’hématométre ou |l’hémato- 
salpinx. Le danger d’infection ascendante se trouve de nos jours pratique- 
ment exclu. Aussi jugeons-nous ‘excessif, méme en cas d’hématosalpinx, le 
sacrifice délibéré des trompes chez des femmes a l’aube de la vie génitale. 
L’observation récente d’une imperforation de hymen négligée, avec non 
seulement considérable hématocolpos, mais aussi hématométre et hémato- 
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salpinx secondaires, que nous avons traitée par simple excision hyménéale 
nous confirme en cette opinion. Il ne nous parait méme pas impossible 
qu'une récupération tubaire fonctionnelle puisse se faire a la longue chez ces 
filles jeunes. En revanche, il est indispensable de favoriser la vidange utérine 
par des perfusions d’extrait post-hypophysaire et de prévenir l’infection 
ascendante par l’administration locale et générale immédiate d’antibiotiques. 

En un deuxiéme temps, fixé de préférence aprés les premiéres régles spon- 
tanées conséquentes, la cloison transversale sera effacée par une plastie de 
3 Zen série. 

Les cloisons perforées, fonctionnellement mueltes, contre-indiquent tout 
traitement. Il est absolument inutile, sinon nuisible, de chercher 4 les 
réduire si les malades s’en accommodent. 

Les cloisons perforées, cause de dyspareunie sérieuse, réclament impé- 
rieusement la cure chirurgicale. 

La plastie en Z en série sera entreprise en période post-menstruelle, 
aprés soigneuse préparation locale. Il y a intérét, si l’orifice de la cloison 
est étroit, a dilater celui-ci extemporanément au cours de l’intervention 
avec des bougies métalliques, ou préalablement par mise en place de lami- 
naires creuses. 

Il faudra dans quelques cas intervenir en plusieurs temps soit qu’existent 
des diaphragmes multiples superposés, soit qu’une premiére plastie en Z 
n’ait donné qu’une amélioration insuffisante avec effacement incomplet de 
la bride. En raison de la qualité excellente de la cicatrisation de la plastie 
en Z qui ne laisse aucune trace visible aprés plusieurs mois, il est facile de 
pratiquer des Z d’allongement itératifs. 

La diathermie vaginale ou l’injection locale d’hydrocortisone peuvent 
représenter des adjuvants utiles. Mais beaucoup plus intéressante est en 
certains cas la collaboration d’un psychiatre destinée a lever des réflexes 
conditionnés génants et progressivement installés. 

Chez la femme enceinte, l’attitude thérapeutique varie selon le terme de 
la grossesse au cours duquel est reconnue la cloison. 

Sila patiente est examinée durant la premiére moitié de la grossesse, |’in- 
tervention plastique doit étre exécutée sans hésitation en raison de l’action 
trés fAcheuse de l’accouchement par les voies naturelles. Lacrainte d’unavor- 
tement post-opératoire hypothétique ne doit pas faire tergiverser. Nous 
n’avons a ce jour exécuté qu’une seule plastie en Z au cours de la grossesse, 
sur une primigeste de vingt ans, porteuse d’une cloison transversale située 
peu au-dessus de l’hymen, a orifice véritablement lenticulaire. Nous n’avons 
pu revoir cette femme nord-africaine et ignorons les suites de l’intervention, 

Passé le terme du 5° mois, il est préférable de s’abstenir en raison de la 
fréquence des vaginites de la grossesse, de l’hypervascularisation locale et 
de la géne apportée par la constitution du segment inférieur. Mais nous 
estimons que l’accouchement par les voies naturelles ne doit étre autorisé 
que dans les cas ou il s’avére facile et peu traumatisant pour un diaphragme 
souple, a orifice large. En cas contraire, nous rejetons formellement les dila- 
tations brutales au doigt et les incisions dont nous avons pu constater les 
mauvais effets. Sans hésiter nous estimons nécessaire la pratique d’une 
césarienne prophylactique lorsqu’existe une cloison serrée ou épaisse, car 
mieux vaut 4 coup sar pratiquer une bénigne intervention par voie haute, 
plutét que de compromettre gravement la vie sexuelle future de la patiente. 
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Nous présentons en conclusion, ci-dessous, un tableau synoptique des 
observations de nos huit opérées. Il montre que six fois le résultat peut étre 
considéré comme satisfaisant, que la malade de l’observation n° 8 a été per- 


TABLEAU Récapinj 

















—— = — —=———_eeeweeee ——= 
| No nes | SIEGE, FORME, DIRECTION ETAT DE LA CAVITE SUS-JACENT 
F er DU DIAPHRAGME DIAPHRAGMES MULTIPLES 

| | 
|_—_____ -|\— — = 
| } 
1 28 | Annulaire, orifice de 2 cm, transversal, Diaphragme unique. Cavité sus.iyi. 
|} union 1/3 sup. et 2/3 inf. |  nhormale 
9 35 Falciforme, épais, a orifice de 2 cm, déjeté| Présence d’un second diaphragme, 
latéralement, oblique, union 1/3 moyen] et souple, plus haut situé, falcify 
| et 1/3 inf. 
27 2 Falciforme, épais, orifice large, union 1/3] Unique. Cavité sus-jacente normal 
» Cpals, ge, / | J al 
} sup. et 1/3 moyen. 
| 
‘ 48 Annulaire, transversal, situé 2 cm au-des-} Unique, épais. Cavité sus-jacente p 
sous du col, orifice étroit. 
; i Transversal, annulaire, orifice de 2 cm} Unique. Cavité sus-jacente normal 
union 1/3 sup. et 1/3 moyen. 
6 | 30 | Annulaire, transversal, orifice étroit. Union| Unique. Cavité sus-jacente normal 
|} 1/3 moyen et 1/3 inf. 
} 
| ‘s . , , a ' : R , Pe 
20 Annulaire, serré, union 1/3 moyen et 1/3} 2 diaphragmes étagés. Atrésie du fa 
sup. vagin. 
; 8 20 | Annulaire, orifice lenticulaire. 1/3 inf., peu) Unique. Cavité sus-jacente normale 
| au-dessus de l’hymen. 
| | 
————_~ — 











RESUME 


La plastie en Z en série, d’exécution trés aisée, nous semble représenter 
le traitement électif des cloisons transversales du vagin d’origine congé- 
nitale. 

Cette thérapeutique chirurgicale, qui s’adapte a toutes les variétés de 
septum vaginaux, doit étre appliquée également aux femmes enceintes 
jusqu’au terme du cinquiéme mois. I] nous apparait, en effet, que siles dia- 
phragmes vaginaux autorisent le plus souvent et d’une facon surprenante 
l’accouchement par les voies naturelles, le traumatisme obstétrical leur 
confére, en revanche, un trés facheux retentissement en exagérant 1’élément 
cicatriciel de la sténose et créant ainsi une dyspareunie fréquemment 
secondaire. 
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28 due de vue et que l’échec du traitement dans l’observation n° 7 s’explique 
re par l’existence de diaphragmes étagés avec atrésie du fond du vagin ainsi 
r- que par un état psychique anormal de cette malade fort peu coopérante. 
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TROUBLES FONCTIONNELS ACCUSES PsYCHISME 


DATE 
D’oPpk- 
RATION 





Dyspareunie secondaire progressive, 
aprés l’accouchement. 


Dyspareunie progressive, grave, aprés le 
3° accouchement. 
Dyspareunie secondaire progressive de-| 
puis le 3® accouchement. 


Dyspareunie progressive aprés l’accou- 
chement. 


Dyspareunie invincible aprés l’accouche- 
ment. 
Vierge. Découverte d’examen prénuptial. 


Dyspareunie primaire, invincible. 


Dyspareunie primaire. 
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PRESENCE AU NIVEAU DE L’UTERUS GRAVIDE 
D’UN PRINCIPE FREINATEUR 
DES STIMULINES ANTIHYPOPHYSAIRES 


par 


P. MORIN et M. COQUOIN-CARNOT 
(Paris) 


Nous sommes partis, pour réaliser les quelques recherches dont nous 
apportons ici les premiers résultats, d’une hypothése inspirée par l’étude des 
phénoménes anatomo-physiologiques qui se déroulent au cours de la nida- 
tion de l’ceuf dans la muqueuse utérine. 

La nidation représente vis-a-vis de l’endométre une agression brutale et 
d’une ampleur extraordinaire. A considérer le pouvoir effractif de ces quelques 
éléments trophoblastiques qui, de proche en proche, détruisent tous les tissus 
a leur contact, on a l’impression que cet endomeétre serait totalement 
détruit s’il ne se produisait 4 son niveau une réaction de défense capable 
d’arréter la progression des villosités primitives et d’endiguer le phéno- 
méne de destruction, en le limitant et en l’ordonnant. 

Ainsi se constitue un véritable équilibre entre le processus de pénétration 
ovulaire et les moyens de défense de la muqueuse utérine qui aboutit au déve- 
loppement harmonieuz de la grossesse physiologique. 

Nous nous sommes posé la question de savoir quelle était la cause de ce 
processus d’équilibration et de quelle fagon il se réalisait ? Et pour y 
répondre, nous avons émis l’hypothése d’une action antitrophoblastique locale, 
s’exercant au lieu méme de l’implantation ovulaire, autrement dit d’une 
action propre de l’utérus et probablement de sa muqueuse par élaboration 
in situ d’un principe antagoniste. S’il en était ainsi, l’équilibre gravidique 
serait réalisé par un antagonisme local entre utérus et trophoblaste d’abord, 
entre utérus et placenta ensuite. Cet antagonisme de l’utérus s’exercant 
vis-a-vis de l’activité prolifératrice des cellules trophoblastiques, devrait 
également s’exercer vis-a-vis de leur activité sécrétoire et freiner, de ce 
fait, la production des prolans. Etant donné l’analogie trés grande existant 
entre prolans et gonadotrophines hypophysaires, s’il existe vraiment un 
principe antitrophoblastique dans l’utérus gravide, celui-ci doit étre 
capable aussi bien de freiner l’activité gonadotrophique de l’hypophyse. 

Aussi avons-nous essayé de mettre en évidence cette propriété en étudiant 
les effets d'un extrait d’utérus gravide sur le fonctionnement anti hypophysaire. 
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Tel fut le point de départ des recherches que nous avons entreprises et 
dont nous apportons les résultats. 

Nous nous sommes adressés pour cette expérimentation a lutérus 
gravide de vache, étant donné la facilité de collecte de cet organe et nous 
avons fait réaliser un extrait d’utérus total comprenant myométre et 
endométre (il est malheureusement pratiquement impossible de séparer 
ces deux éléments). 

L’extraction fut réalisée suivant une technique employée pour |’extraction 
des stéroides de certaines glandes endocrines. En voici trés briévement 
résumé le protocole. Des utérus frais ou congelés sont broyés puis extraits 
4’ aide d’un solvant organique miscible 4 l’eau (acétone, ou éthanol). 
L’extrait ainsi obtenu est ensuite concentré sous vide a4 une température 
inférieure 4 — 30°C ; le résidu qui en résulte est dilué 4 l'eau et l’on procéde 
a une extraction par un solvant non miscible 4 l’eau (chloroforme, hexane, 
ou benzéne). Ce nouvel extrait est déshydraté complétement, et l’on chasse 
le solvant par distillation sous vide. On termine la distillation en présence 
d’un solvant miscible & ’eau, puis en présence d’eau. La solution obtenue 
est filtrée et diluée 4 un volume convenable. Uncm#® de cet extrait correspond 
a 200 grammes d’utérus frais. 


Expérimentation.— Nous avons utilisé pour nos premiéres expérimentations 
la souris male ou femelle. Les injections furent réalisées suivant certaines 
variantes, par voie intrapéritonéale. 

Une premiére série d’expériences que nous avons rapportées dans les 
Annales de la Recherche Médicale, en février 1956, a paru confirmer notre 
hypothése et les résultats obtenus nous ont encouragés a poursuivre ces 
recherches. Ce sont ces nouveaux résultats que nous présentons ici. 


Trois séries d’expériences ont été réalisées — toujours sur la souris — 
en utilisant des techniques d’injections différentes : 

- Une premiére série d’animaux recut une dose forte et unique de 2 em® 
d’extrait utérin. Ces animaux furent sacrifiés ; un tiers 24 heures aprés 
injection, un tiers 48 heures aprés et un tiers 4 jours aprés 

La seconde série recut des doses plus faibles mais répétées ; injections 
quotidiennes de 0,5 cm® et les animaux ainsi traités furent sacrifiés le 4°, 
le 7°, le 11¢ et le 15¢ jour du traitement ; les doses injectées au total allaient 
done de 1,5 cm? pour les premiers animaux sacrifiés 4 6 cm pour les der- 
niers. 

— Enfin, dans une 3¢ série, nous avons utilisé des doses faibles de 0,1 em# 
par jour — en sacrifiant les animaux, les 4°, 10°, 15°, 20¢, 25¢ et 30° jour 
du traitement. 


Sur tous les animaux qui furent sacrifiés, a intervalles divers, furent 
prélevés, gonades, thyroides, surrénales et malheusement quelques hypo- 
physes seulement que, pour des raisons matérielles, nous n’avons pu encore 
examiner. 

Les résultats ont été identiques dans les trois séries d’expériences : 
et nous pouvons affirmer quel’action freinatrice de l’extrait d’utérus s’exerce 
indiscutablement et trés nettement au niveau des gonades males ou femelles 
ainsi que de la thyroide et des surrénales, 
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Voyons de quelle fagon se manifeste cette action sur chacune de ces 
glandes. 

— Les ovaires réagissent rapidement et profondément 4 l’action du produit, 

— 24 heures aprés une injection massive unique, 3 ou 4 jours aprés des 
injections plus faibles mais répétées, apparait un premier signe: la dimi- 
nution considérable du nombre des mitoses normalement visibles dans un 
ovaire en fonctionnement. L’index mitotique (nombre des mitoses rapporté 
a une unité de surface) est trés abaissé et tombe au 1/10 environ de_sa 





Fic. 1. — Ovaire témoin. Follicules normaux. 
Fic. 2. — Follicules arrétés 4 un méme stade de croissance. Les assises cellulaires sont moins 
nettement visibles. Pas de mitoses. 





Fic. 3. — Follicules en dégénérescence avec nombreuses pycnoses au centre. La structure du 
follicule est profondément modi fiée. 
Fic. 4. — Follicules primordiaux profondément atteints dans leur structure. Aucune mitose. 


Noyaux dégénératifs. 


valeur habituelle. Cette chute s’accentue d’ailleurs chez les animaux sacri- 
fiés aprés un traitement plus prolongé ; mais alors apparaissent d'autres 
signes de dégénérescence au niveau des follicules. — Les grands follicules, 
les plus proches de la maturité sont les premiers atteints. Ils montrent de 
nombreuses cellules acidophiles et de trés nombreuses pycnoses nucléaires. 
Les follicules plus petits présentent un début de transformation dégéné- 
rative (vacuolisation du cytoplasme) et tous les noyaux prennent un aspect 
quiescent. 

Rapidement l’atteinte dégénérative des follicules augmente et tous 
sont plus ou moins touchés, le maximum de lésions se retrouvant toujours 
sur les follicules les plus proches de la maturité (fig. 1, 2, 3). 
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Sur aucun ovaire examiné nous n’avons trouvé de follicule rompu ou 
prét a se rompre. 

Enfin si l’on prolonge l’expérience, les follicules primordiaux eux-mémes 
sont atteints et dégénérent. Aprés 25 4 30 jours de traitement, leur structure 
est si profondément altérée qu’ils sont 4 peine reconnaissables — comme 
lest également l’architecture générale de l’ovaire (fig. 4). 

— Les festicules subissent une évolution en tous points comparable et 
l’'atteinte dégénérative touche rapidement et en premier lieu les éléments les 





Fic. 5, — Animal traité, Testicules. Grossissment emoyen. 
Fic. 6. — Fort grossissement. 
La spermatogénése est profondément altérée. Spermatocytes et spermatogonies ont perdu 
leurs caractéres distinctifs. Noyaux pycnotiques. Pas de mitoses. Spermatozoides dégénérés. 





Fic.7. — Thyroide témoin,. Epithélium vésiculaire haut. Nombreuses vacuoles de résorption de 
la colloide. 
Fig. 8. — Animal traité. Vésicules de grande taille. Epithélium aplati. Pas de vacuoles de 


résorption dans la colloide, 


plus proches dela maturité. Ce sont d’abord les spermatozoides qui dégénérent 
en perdant leur flagelle ; bientOt ensuite les spermatides sont touchés et 
enfin les spermatocytes, dont les noyaux deviennent pycnotiques. Le tes- 
ticule présente alors l’aspect d’une dégénérescence compléte, avec des tubes 
séminiféres A large lumiére ne contenant plus que des débris de sperma- 
tozoides et des cellules pycnotiques en desquamation. Ce stade est atteint 
au 21¢ jour de l’expérimentation (fig. 5 et 6). 

Il est a noter que, comme niveau de l’ovaire, le nombre des mitoses est 
également fortement diminué et ceci de fagon trés précoce, 

— Au niveau de la glande thyroide, quelle que soit la technique adoptée pour 
les injections, et 4 tout moment, nous avons noté une diminution d’activité 
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par rapport aux animaux témoins. Les signes histologiques témoignant 
de cette hypoactivité — augmentation de taille et irrégularité des vésicules, 
absence ou diminution des vacuoles de résorption de la colloide, paleur 
et manque de colorabilité de cette colloide — se retrouvent plus ou moins 
accentués, sur toutes les préparations. D’autre part, la mesure comparée 
de la hauteur de l’épithélium des vésicules des animaux traités par rapport 
aux témoins objective ces constatations et montre une diminution chez 
les animaux traités (fig. 7, 8, 9, 10). 





Fic. 9. — Méme aspect que la précédente, 
Fic. 10. — Le traitement a été interrompu. Reprise de l’activité thyroidienne. (Vésicules plus 
petites, épithélium haut.) 





Fig. 114. — Témoin. — Surrénale normale. 
Fic. 12. — Aprés traitement, surrénale beaucoup plus riche en lipides : la glomérulaire forte- 
ment colorée ne se distingue plus de la fasciculée qui semble élargie. La réticulée est faible- 
ment colorée. 


— Au niveau des surrénales, ‘augmentation des lipides de la corticale 
plus ou moins marquée, mais trés importante dans certains cas, est le témoin 
d’une mise au repos ou tout au moins d’une diminution d’activité de la 
glande se traduisant, outre cette rétention des lipides, par l’élargissement 
relatif de la zone fasciculée (fig. 11 et 12). 

— Ajoutons enfin que, méme au niveau des trompes, nous avons retrouvé 
également des signes de dégénérescence (fig. 13-14-15-16). 

Loin de nous l’idée de tirer de ces résultats fragmentaires des conclusions 
précises. Nous ne nous dissimulons pas que ces expériences demandent a 
étre reprises et confirmées sur une plus grande échelle, et surtout que nous 
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devons chercher 4 approfondir, d’une part, le principe véritablement actif 
de ces extraits utérins et, d’autre part, son mode d’action. 


a) Quelle peut étre, en effet, la nature exacte de ce principe actif ? 

Nous pouvons affirmer que le mode d’extraction utilisé ne laisse persister 
dans le filtrat terminal aucune substance protéinique. Est-ce alors une hor- 
mone utérine ou une anti-hormone ? Est-ce un produit de désintégration, un 
métabolite des hormones sexuelles au niveau de l’utérus, en particulier des 
cestrogénes dont on connait le pouvoir de freination hypophysaire a certaines 





Fie. 13-14, — Trompe-témoin, faible et fort grossissement. 





Fic. 15-16. — Aprés traitement, modifications trés importantes de la structure tubaire. 


doses ? Rien ne nous permet actuellement de prendre parti. Tout ce que 
nous pouvons avancer, c’est qu’il n’existe dans cet extrait que des doses 
trés minimes de substances cestrogénes (quelques gamma pour 100 cm? 
lors de dosages effectués au laboratoire du Pt JayLe). Autant de questions 
que nous devons laisser sans réponse. 

b) Quel est, d’autre part, le siége d’élaboration de cette substance ; endoméire 
ou myométre ? 

Malgré les constatations faites par Bouin et ANCEL qui concluaient a 
existence d’une glande myométriale disséminée dans le muscle utérin sous 
la forme de volumineuses cellules chargées de glycogéne et de granulations 
lipidiques.groupées autour des vaisseaux, il parait plus vraisemblable d’envi- 
sager le rdle de l’endométre. 

Un fait anatomique nous parait a ce point de vue digne d’étre retenu : 
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que deviennent les produits de sécrétion des glandes de l’endométre, dont les 
canaux excréteurs se trouvent oblitérés d’abord en une région limitée, puis 
sur toute la surface utérine lors de la fusion des caduques ? Ils ne peuvent 
trouver d’autre issue que dans les tissus environnants et dans les vaisseaux 
sanguins de voisinage. L’analogie s’impose avec la structure anatomique des 
glandes a sécrétion interne. 

Récemment, par ailleurs, furent décrites par F. HANON et M. Coguorn- 
CARNOT, au niveau des cellules glandulaires de l’endomeétre, des inclusions 
lipidiques. Ces lipides sont-ils le support d’une sécrétion hormonale uté- 
rine ? Nous ne pouvons I’affirmer. 

I] n’en est pas moins vrai que, malgré ces incertitudes, certains points de 
nos résultats nous paraissent intéressants a souligner, et en premier lieu 
l’action indiscutable, constamment retrouvée, quelle que soit la dose injec- 
tée, sur tous les animaux utilisés ; action manifeste et profonde sur les 
ovaires et lestesticules (en particulier sur les éléments de ces organes 
a dépendance hypophysaire), action peut-étre un peu moins profonde, mais 
également constante, sur la thyroide et sur les surrénales. 

c) Quel est le mode d’action de ce principe ? Autrement dit, si nous croyons 
pouvoir affirmer une freination s’exercant au niveau des principaux organes 
récepteurs des stimulines hypophysaires, de quelle facon s’exerce-t-elle ? 
Par action directe sur ces organes ou par action directé sur l’hypophyse ? 
Nous penchons plus volontiers pour cette seconde hypothése, du fait de 
l’atteinte simultanée de plusieurs glandes ; mais nous ne pouvons donner 
aucun argument formel en sa faveur, actuellement du moins, ol nous ne 
possédons pas encore les résultats de l'étude cytologique des hypophyses 
des animaux traités. Nous croyons pouvoir rapporter cependant, et sous 
réserve de confirmation, le fait suivant : la thyroide au repos de tétards 
d’Alytes (période hivernale) a pu étre activée par l’injection de broyats 
d’hypophyse de souris normales. Mais nous n’avons obtenu aucun phé- 
noméne d’activation par injection de broyats d’hypophyse des animaux 
traités par l’extrait utérin. 

Tel est l'état actuel de nos recherches qu’encore une fois nous avons 
reprises sur une plus grande échelle. En attendant confirmation de ces pre- 
miers résultats fragmentaires, il ne parait pas impossible d’émettre cer- 
taines hypothéses concernant la physiologie et la physiopathologie de la 
grossesse. 

L’état gravidique normal peut étre considéré comme résultant d’un équi- 
libre local qui s’effectue au niveau de la zone d’implantation ovulaire, par un 
processus de défense qui joue en méme temps un role régulateur vis-a-vis de 
l’agression trophoblastique. Qu’il y ait défaillance de ce faclteur antago- 
niste utérin et nous assisterons a une prolifération excessive des éléments 
choriaux. Qu’il y ait, au contraire, exagération de cette réaction de défense, 
et l’évolution de la grossesse se trouvera compromise. Ainsi peut-étre pour- 
rait s’éclairer le mécanisme intime de certains avortements a répétition, dont 
il semble logique de penser qu’ils sont conditionnés par une constante mater- 
nelle plutot que par une déficience placentaire dont on s’explique mal la 
répétition a des grossesses successives ; cette constante maternelle ne serait- 
elle pas justement l’utérus qui, lui, ne se modifie pas ? 

-ar ailleurs, ce principe antagoniste s’exercant également sur les diffé- 
rentes stimulines hypophysaires n’est-il pas susceptible d’expliquer la mise 
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en sommeil de la fonction gonadotrope hypophysaire pendant la gestation 
et peut-étre aussi des autres fonctions hypophysaires ? 

L’inhibition gonadotrophique est un fait admis de fagon indiscutable, 
mais l’accord n’est pas fait en ce qui concerne les autres activités du lobe 
antérieur durant la grossesse. 

Ce que nous avons observé au niveau des surrénales dont les modifications 
moins évidentes que celles des ovaires ou des testicules sont cependant 
indiscutables, tendrait & prouver qu’il existe au cours de la grossesse, 
contrairement a l’opinion classique, une mise au repos de ces glandes et non 
pas un hyperfonctionnement. Or les recherches récentes semblent confirmer 
cette maniére de voir : il semble en effet que les corticoides excrétés pendant 
la grossesse ne sont pas d’origine surrénale, mais bien placentaire. Ce que 
l’on observe au cours de la grossesse chez les Addisoniennes plaide fortement 
en faveur de cette hypothése, qui se trouverait ainsi confirmée par nos 
observations. 

La méme mise au repos que nous avons trouvée également au niveau de la 
thyroide ne correspond pas non plus avec les données classiques qui 
admettent un hyperfonctionnement thyroidien pendant la gestation. Cer- 
tains auteurs cependant ne sont pas d’accord sur cette question et admettent 
que la grossesse améliore les hyperthyroidiennes ; cette fagon de voir semble 
correspondre a ce que nous avons observé, bien que chez quelques-uns de 
nos animaux nous ayons eu l’impression qu’aprés un certain temps la thy- 
roide récupére un certain potentiel d’activité. 

Encore une fois il nous est impossible de conclure formellement, surtout 
en l’absence d’examens cytologiques des hypophyses des animaux traités. 
Il nous a semblé cependant intéressant de rapporter ces faits dont la con- 
cordance nous a encouragés 4 poursuivre une expérimentation plus vaste, 
actuellement en cours et portant également sur des animaux gravides. Nous 
espérons pouvoir en rapporter prochainement les résultats. 


RESUME 


Des extraits d’utérus gestant de vache sont administrés a des souris a des 
doses et pendant des périodes variées. L’examen histologique des organes 
récepteurs : ovaires et testicules, thyroide, surrénales montre la mise au 
repos de ces organes et, dans certaines conditions de l’expérience, une 
atteinte dégénérative des follicules ovariens ainsi que de la spermiogenése. 
Ces lésions semblent réversibles. Le mécanisme de l’action freinatrice cons- 
tatée est discuté. 
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DE L’APLASIE VAGINALE 
PAR L’HYSTERO-VESTIBULOSTOMIE 
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L’aplasie vaginale occupe une place importante parmi les anomalies 
embryogéniques de l'appareil génital féminin. Nous pouvons distinguer 
deux variétés d’aplasie vaginale : 

1. — Les aplasies partielles. 

2. — Les aplasies totales. 


Dans notre clinique nous nous sommes trouvés en présence de nombreux 
cas appartenant a ces deux catégories. Nous avons eu ainsi la possibilité de 
les observer, de les soigner et d’opérer ceux qui nous permettaient d’en 
tirer des principes de thérapeutique. 

Nous réservant de traiter ultérieurement ce sujet dans son ensemble, nous 
nous bornerons aujourd’hui a la description d’une opération que nous avons 
concue et pratiquée dans des cas d’aplasie vaginale totale avec un utérus 
menstruel. Ces cas sont souvent révélés par des symptémes aigus nécessitant 
une intervention chirurgicale urgente. 

Les douleurs sont dues a l’accumulation progressive du sang menstruel 
dans l’utérus et dans les trompes, accumulation qui aboutit 4 la formation 
d’un hématomeétre et d’hématosalpynx dont le contenu, d’aprés nos obser- 
vations, peut s’épancher facilement dans la cavité abdominale avec un syn- 
drome abdominal grave. 

Dans d’autres cas on se trouve en présence d’aplasie vaginale totale, mais 
ou les organes génitaux internes sont également aplasiés ou a l'état d’hypo- 
plasie, sans fonctions cycliques. Ces malades ne ressentent aucune douleur 
et leur état ne présente aucune indication urgente de traitement. 

En synthétisant laspect clinique des malades présentant une aplasie 
totale, nous constatons les faits suivants : 


1. — Impossibilité du coit. 

2. — Stérilité. 

3. — Symptémes cliniques déja nommés. 
4, — 


Etat psychique avec complexes d’infériorité, angoisses, dépression 
se révélant surtout chez des sujets 4 déficience hormonale. 
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5. — Au point de vue social : mariage impossible pour les malades con- 
naissant exactement leur état. 
6. — Problémes médico-légaux qui en découlent. 


Mais, malgré l’examen pré-nuptial obligatoire, certaines femmes dissi- 
mulent leur état anormal, escomptant un effet bienfaisant du mariage. Leur 
état d’esprit est souvent influencé par la confusion existant dans le peuple 
entre une simple atrésie hyménale que l’on peut guérir par un coup de bis- 
tourie et l’aplasie vaginale totale bien pius grave. Sile mariage est consommé 
et que la vérité éclate, le lien conjugal peut ne pas étre rompu, par consen- 
tement mutuel, comme nous l’avons parfois constaté. Mais souvent le 
mariage peut avoir de graves conséquences dues a des traumatismes locaux, 
4 des hémorragies, 4 des traumatismes chroniques aboutissant au coit vésical 
et a des mésententes et différends familiaux ainsi qu’a des chocs psychiques 
(maladie nuptiale !). 

Le traitement de ces anomalies est chirurgical, ce qui suppose une agres- 
sion sur l’organisme. La légitimité d’un traitement découle d’une indication 
médicale ou chirurgicale justifiée et consacrée par la pratique courante. 
Cette indication chirurgicale de l’aplasie est conditionnée elle-méme par la 
forme de l’anomalie. 


1. — L’aplasie avec hématométre doit étre opérée. 

2. — L’aplasie vaginale avec absence des organes génitaux internes 
n’exige aucune intervention obligatoire. Dans ce dernier cas le médecin se 
trouve en présence de problémes d’une gravité exceptionnelle, celui de la 
responsabilité médicale, celui de la conscience professionnelle, et celui du 
danger d'une telle opération. 

Déja, en 1817, DupUYTREN avait essayé de disposer une poche en forme de 
cul-de-sac dans l’espace rétro-vésical afin de constituer un vagin artificiel. 
Aprés lui d’autres ont poursuivi les mémes tentatives dont je me permets 
de vous présenter une courte classification. 


I. — Avec la création d’une cavité dans l’espace rétro-vésical: 
a aide d’un tampon ; 
a aide d’un tuyau métallique ; 
avec des laminaires. 


II. — Méthode plastique chirurgicale, en utilisant : 


A. — Lambeaux homologues : 
lambeaux cutanés avec pédicules ; 
lambeaux obtenus de la cuisse ; 
lambeaux selon TIERSCH ; 
avec l'utilisation des grandes et des petites lévres. 


B. — Lambeaux hétérologues provenant d’une opération de prolapsus. 


III, — Méthode utilisant les intestins : 
1) Homoplastie : 
sigmoide (paroi antérieure et postérieure) ; 
rectum (paroi antérieure et postérieure) ; 
intestins gréles. 


2) Hétéroplastie : intestins des lapins. 











406 T. R. KAZANCIGIL 


IV. 





Méthode utilisant le péritoine : sac herniaire ; ligament large. 


V. — Méthode utilisant le prépuce. 


VI. — Méthode utilisant l’amnios (sac). 
VII. — Suture directe de l’utérus 4 la paroi vulvaire. 
VII. — Hystéro-vestibulostomie : utilisation du vestibule, des petites 


lévres et des moyens biologiques. 


Lorsqu’on parcourt cette classification, on est frappé par l’ingéniosité et 
Vhabileté dont les chirurgiens ont fait preuve pour tenter, avec les possi- 
bilités que l’anatomie leur offrait, la création d’un vagin artificiel. 

Analysons la signification exacte de cette chirurgie spéciale. S’agit-il d’une 
chirurgie fonctionnelle, d’une chirurgie orthopédique, d’une chirurgie plas- 
tique et réparatrice ou bien d’une chirurgie constructive ? On pourrai 
répondre affirmativement a ces différentes questions lorsqu’on se trouve et 
présence d’une aplasie avec endométre fonctionnel. 

Dans ce cas il faut une opération réguliére avec une méthode adéquate 
choisie et une exécution rigoureuse de l’opération. Le pronostic, immédiat 
aussi bien que lointain, de l’opération est d’une importance capitale, étant 
donné qu’il s’agit de créer un vagin artificiel ayant la possibilité de se subs- 
tituer 4 l’organe naturel qui fait défaut et cette tentative chirurgicale est 
parfaitement justifiée. 

Mais il n’en est pas de méme lorsque le chirurgien se trouve en présence 
d’une aplasie vaginale avec organes génitaux internes non fonctionnels. 
Dans ce dernier cas la création d’une voie vaginale ne semble pas étre biolo- 
giquement nécessaire, étant donné que l’hémorragie menstruelle est inexis- 
tante. 

Les différentes méthodes opératoires mentionnées dans notre classifi- 
cation ne paraissent pas toujours avoir été pratiquées suivant les considé- 
rations que nous venons d’indiquer. Bien au contraire, trés souvent l’amour- 
propre du chirurgien n’a pas su résister au désir exprimé par de pauvres 
malades affectées par une infirmité qui trouble profondément Jeur vie ins- 
tinctive. Quelques-unes sont atteintes d’une mortelle dépression et le chirur- 
gien se trouve alors tenu de les secourir. En évoquant le dialogue du chi- 
rurgien et de sa malheureuse malade, nous ne pouvons nous empécher de 
penser au docteur Faust mage et médecin. 

Il est vrai que dans cette alternative l’opération peut étre considérée 
comme un acte de chirurgie psycho-thérapeutique. En conséquence nous 
estimons que les indications opératoires de ces derniers cas doivent étre trés 
limitées. Elles sont facultatives et ne présentent aucun caractére de nécessité. 
Il faut éliminer toutes les fantaisies ; la malade objectivement avertie des 
résultats que l’opération projetée permet d’obtenir. Or, c’est Ala malade 
que revient, en partie, la charge de poser l’indication opératoire. 

Car le pseudo-vagin créé présente-t-il quelque utilité ? Nous avons eu 
personnellement l’occasion d’opérer des cas semblables et de suivre leur 
évolution ; il nous a été possible également d’observer et de suivre l’évolution 
de ces opérées par des confréres. Ces constatations nous ont amené aux consi- 
dérations suivantes : 
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Le pseudo-vagin néo-formé se présente sous forme d’une poche relati- 
vement profonde suivant le cas, et épithélialisée. 

Lorsque le néo-vagin a été formé par l’utilisation del’intestin, onremarque 
un clivage de l’intestin ressemblant 4 un cloaque. Exceptionnellement des 
résultats plus encourageants ont pu étre obtenus, ce qui pousseles chirurgiens 
a persévérer dans leurs efforts. 

A notre avis, le but de la création artificielle du vagin est d’opérer sous le 
signe de l’esprit de chirurgie fonctionnelle, c’est-a-dire d’obtenir un canal 
ou pseudo-vagin assurant le passage de 1l’écoulement mensuel, d’une part, et 
l’ascension des spermatozoides vers l’utérus en vue de la fécondation aprés 
le pseudo-coit. Cette réalisation artificielle permet donc d’assurer la pro- 
création, s’il existe un utérus fonctionnel. 


Notre procédé opératoire : L’HYSTERO-VESTIBULOSTOMIE. 


Pour assurer la liberté de passage entre l’utérus et la vulve nous avons 
pensé qu’il était possible d’éviter la création d’un pseudo-vagin artificiel a 
l’aide des tissus surajoutés. Nous avons alors procédé de maniére a réaliser 
une hystéro-vestibulostomie. Nous avons fait une suture entre le péle supé- 
rieur de l’utérus, région correspondant au col utérin, d’une part, et le vesti- 
bule vulvaire et les deux faces internes des petites lévres, d’autre part. 

Aprés avoir méthodiquement pratiqué cette opération, nous avons recours 
a l'utilisation des hormones cestrogénes qui agissent grace 4 la réceptivité 
des cellules épithéliales de cette région ; pour assurer une cicatrication accé- 
lérée on transplante sur la suture un lambeau de la membrane d’amnios. 
D’autre part les antibiotiques la protégent contre l’infection. 

Dans une communication faite au Congrés International de Chirurgie du 
Caire, nous avons déja signalé un procédé opératoire utilisant seulement les 
petites lévres et le vestibule pour créer un vagin artificiel. 

L’opération faisant l’objet de notre communication de ce jour est appli- 
cable dans les cas d’absence vaginale ot l’utérus fonctionnel existe. En voici 
les différentes phases. 


Cas typique 


Jeune fille de 15 ans, développement somatique parfait. 

Depuis un an elle ressent a chaque période de 26 jours de violentes douleurs dont 
lacuité augmente chaque mois. 

Absence totale du vagin constatée & examen gynécologique, existence d’un 
hématométre et d’un hémato-salpinx bi-latéral au toucher rectal. 

Ce diagnostic établi, une hystéro-vestibulostomie s’imposait. 


L’oPERATION 
Elle se pratique en trois phases successives : la phase périnéale, la phase abdomi- 
nale, la phase abdomino-périnéale. 
Phase périnéale 
Cette phase se déroule aussi en 3 phases : 


A) Incision latérale sur le vestibule (fig. 1). 
B) Création d’une loge dans l’espace vésico-rectal (fig. 2). 
C) Allongement de la loge jusqu’a ce que le col de l’utérus soit atteint (fig. 3). 
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Fic. 1. — Incision latérale sur le vestibule. 








be / i 


Fic. 2. — Création d’une loge dans l’espace vésico-rectal. 


ROS. : 





16. 3, — Allongement de la loge jusqu’a ce que le col de l’utérus soit alteint. 
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Fic. 4. — Laparotomie médiane et libération de l’utérus et des annexes, 
débridement des adhérences, 





Fic. 5 (b). — Salpingostomie pratiquée sur les extrémités externes 
de 2 trompes transformées en hémato-salpinx, 
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Phase abdominale 
A) Laparotomie médiane et libération de l’utérus et des annexes ;~ débridement 

des adhérences (fig. 4). VY 
B) Incision fu fond de l’utérus pour évacuer le sang menstruel accumulé (fig. 5a), Pp 
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Fic. 6. — Une pince dirigée vers le bas de la cavité utérine, 
& la rencontre de l’extrémité du doigt d’un assistant engagée dans la_loge vésico-reciale. 
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Fic. 7. — Une pince engagée dans la loge vaginale parallélement au doigt de |’assistant 
saisit l’extrémité dela pince abdominale supérieure dirigée vers le bas. 


C) Salpingostomie pratiquée sur les extrémités externes des 2 trompes trans- 
formées en hémato-salpinx (fig. 5 6). 

D) Une pince est dirigée vers le bas de la cavité utérine a la rencontre de l’extré- 
mité du doigt d’un assistant engagé dans la loge vésico-rectale (fig. 6). 
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Phase abdomino-périnéale 


‘ment A) Une pince engagée dans la loge parallélement au doigt de l’assistant, saisit 
Yextrémité de la pince abdominale supérieure, cette extrémité étant coiffée par le 
r. 5a), pole inférieur de l’utérus (fig. 7). 








+ 
Fic. 8. — On attire vers |’extérieur, |’utérus engagé dans la loge 
et on fait sur ce dernier une incision latérale. 

tale, 

nt Fic. 9. — Cette incision est élargie et arrondie afin d’atteindre un diamétre permettant l’adap- 

tation et la suture de ]’utérus a la loge vestibulaire. 
ns- B) On attire vers l’extérieur l’utérus engagé dans la loge et on fait sur ce 
dernier une incision latérale (fig. 8). 
ré- C) Cette incision est élargie et arrondie afin d’atteindre un diamétre permet- 


tant l’adaptation et la suture de l’utérus a la loge vestibulaire (fig. 9). 
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Fic. 10. La suture est pratiquée 
entre l’utérus et la loge vestibulaire, 





Fic. 114.— Des méches posées dans |’utérus assurent le drainage de la cavité 
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Fia. 13. — Coupe schématique de la nouvelle disposition anatomique. 


D) La suture est pratiquée entre l’utérus et la loge vestibulaire et on procéde a 
la fermeture du fond de l’utérus et de la paroi abdominale (fig. 10). 

E) Des méches posées dans |’utérus assurent le drainage de la cavité (fig. 11). 

F) La figure 12 présente l’aspect définitif de l’opération accomplie. 

G) La figure 13 présente la coupe médiane et longitudinale du bassin schéma- 
tisant la nouvelle disposition anatomique des organes génitaux. 


GYNECOLOGIE ET OnsTEéTRIQUE. — Tome 55, n° 4, 1956. 30 








414 T. R. KAZANCIGIL 


SUITES OPERATOIRES 


L’observation de l’opérée pendant les six années postérieures a l’opération 
a dénoté un état satisfaisant : 


1) Elle est réglée normalement. 

2) L’aspect local dela vulve montre, aprés six années d’observation, un 
cul-de-sac d’une longueur de 6 cm bien cicatrisée, sans tiraillement. 

3) Cette jeune fille s’est mariée. Sa vie conjugale ne semble pas en étre 
affectée et elle espére une grossesse qui n’est pas improbable. 


CONCLUSION 


Nous avons, par la suite, réussi a opérer trois cas semblables qui se sont 
présentés chez des jeunes femmes. Et nous n’avons enregistré aucune 
déception. 

L’hystéro-vestibulostomie est une opération nettement définie, méthodi- 
quement pratiquée, permettant d’éviter les complications pouvant survenir 
a la suite de la constitution d’un pseudo-vagin obtenu en utilisant les intes- 
tins et les déceptions causées par un vagin artificiel créé avec des lambeaux 
cutanés ou la membrane d’amnios. 

I] va sans dire que nos opérations ne sont pratiquées que sur les femmes 
ayant un utérus fonctionnel afin de les mettre en état éventuel de remplir 
leur fonction naturelle de procréation. 
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CLintoue GYNECOLOGIQUE ET OBSTETRICALE DE LA FacuLTé pe MEDRBCINE 
DE KaBout (AFGHANISTAN). 


SUR 150 CAS DE BASSINS OSTEOMALACIQUES 


par 


X. SERAFINO et G. SERAFINO 
(Kaboul) 


L’ostéomalacie a pratiquement disparu en Europe comme en Amérique ; 
on en observe quelques foyers en Algérie, notamment dans le département 
de Constantine (LAFFONT, BIANCARDINI) et, 4 un moindre degré, au Maroc. 
Cette affection demeure encore répandue dans certaines régions de |’Asie, 
notamment aux Indes (MAXWELL) el en Afghanistan. Durant un séjour de 
trois ans 4 Kabul, nous avons eu l'occasion d’observer plus de 150 cas 
d’ostéomalacies ; nous nous sommes attachés a en préciser certains aspects: 
causes et mécanismes biologiques de l’ostéomalacie ; conséquences au 
point de vue obstétrical ; symptomatologie clinique et radiologique de 
l’ostéomalacie. 

C’est en nous basant sur l’étude systématique de nos clichés de bassins 
ostéomalaciques que nous avons dégagé la symptomatologie radiologique 
du bassin ostéomalacique telle que nous allons la décrire. Malgré la 
rareté de cette affection en France métropolitaine, nous pensons que les 
travaux dont elle a fait récemment l’objet dans les territoires d’Outre-Mer 
nous autorisent 4 publier nos observations et nos résultats, la confrontation 
de tous les faits recueillis permettant d’en dégager la physionomie. 


La femme afghane accouche, pour l’instant, dans des conditions tout a 
fait anormales du point de vue du médecin européen ; l’organisation médico- 
sociale et obstétricale en particulier est encore embryonnaire. Ici, comme en 
Afrique du Nord, « médecins et sages-femmes sont tenus a l’écart des accou- 
chements » (HovEL). I] n’y a guére qu’éA Kabul qu’une ébauche de lutte contre 
les dystocies existe : consultations pré-natales, organisation d’un service 
d’accouchements 4 l’hépital..., tant sous les auspices de la Mission Médicale 
Frangaise (Faculté de Médecine) que des organismes internationaux. Nous 
ne pourrons malheureusement faire état de l’action de 1’O. M. S. ici, car 
l’absence d’archives et de secrétariat dans les formations « internationales » 
a Kabul, l’absence aussi de liaison, que nous regrettons en la constatant, 
empéchent toute vue d’ensemble. 
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On peut calculer qu’il y a en moyenne 4.000 accouchements a Kabul ; 
peu viennent 4 l’hépital : 165 durant la derniére année, et il s’agit essentielle- 
ment d’accouchements dystociques. Naturellement nous avons eu l’occa- 
sion d’observer de nombreuses dystocies des parties molles. Cependant 
beaucoup plus fréquentes et beaucoup plus intéressantes, beaucoup plus 
graves aussi, sont les dystocies d’origine osseuse. Mettons a part les consé- 
quences des grossesses « précoces », liées aux mariages précoces ; ici, comme 
dans beaucoup de pays, les filles sont mariées dés la puberté et méme avant ; 
les bassins sont alors incomplétement développés ce qui a les conséquences 
que l’on devine. 

Nous avons observé 7 cas de bassins asymétriques en rapport avec une 
coxalgie ancienne (tuberculoses ostéo-articulaires et ostéomyélites sont 
d’une exceptionnelle fréquence en Afghanistan) mais beaucoup plus 
fréquents sont les bassins rachitiques ou ostéomalaciques. 

Les bassins rachitiques observés sont des bassins généralement rétrécis, 
quelquefois rétrécis et aplatis ; nous avons dit que, le plus souvent, ces 
bassins, lorsque la déformation n’est pas trop considérable, ne créent pas 
en Afghanistan de véritables dystocies ; les enfants, rappelons-le, sont 
petits, mous, le moteur utérin des femmes est excellent. Dans 11 cas nous 
avons observé des bassins rétrécis : diamétre promonto-pubien 8 cm et 
8 cm 1/2 alors que les accouchements se sont passés sans incidents. 

L’intérét de l’étude des dystocies en Afghanistan résulte en grande partie 
de l’exceptionnelle fréquence des ostéomalacies. Cette affection a pratique- 
ment disparu en Europe, mais elle est fréquente aux Indes (MAXWELL) ; 
elle existe aussi, avec une fréquence variable suivant les régions, en Afrique 
du Nord. On connait les travaux de LAFFonrT et de son école, ceux de B1An- 
CARDINI 4 Constantine ; il y a, dans le département de Constantine, un 
foyer important d’ostéomalacies ; on reléve un certain nombre de cas d’ostéo- 
malacies au Maroc (Thése de MARTINEz). Cependant les chiffres rapportés 
par les auteurs francais d’Afrique du Nord, chiffres qui leur paraissent 
élevés, sont largement dépassés en Asie Centrale : MAGNOL dans sa thése 
rapporte 50 cas d’ostéomalacies en 10 ans et trouve ce chiffre élevé ; or, sur 
165 accouchements en 1952 (pendant 10 mois) nous avons observé 27 ostéo- 
malacies. En deux ans et demi nous avons vu, soit 4 la consultation pré- 
natale, soit dans les services de Gynécologie et Obstétrique, soit dans les 
services de Médecine, plus de 150 bassins ostéomalaciques : c’est dans l’ali- 
mentation carentielle et dans les mceurs particuliéres des populations que se 
trouvent incontestablement la ou les causes de cette anormale fréquence. 


Nous allons rapporter ici un certain nombre de faits qui contribueronl 
peut-étre a l’étude de |’ostéomalacie. 


A. — Etude biologique et médico-sociale. 


1° Dans un travail fait par J. Botssier et O. BoissiER aprés un séjour 
de 3 ans en Afghanistan, travail reposant sur une étude systématique des 
ralions journaliéres calculées d’aprés la consommation d’un mois, il ressort 
que dans les classes pauvres des villes la ration journaliére comporte I'ab- 
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sorption de 63 g de protides, de 450 mg de calcium pour 1.530 mg de phos- 
phore. Chez les cultivateurs des régions pauvres (Azaradjad) ces rations 
comportent 78 g de protides par jour, 572 mg de Ca et 1.748 mg de P. Dans 
les classes moyennes, 78 g de protides, 493 mg de Ca, 1.960 mg de P. 

Le niveau de vie de ces populations est, dans l'ensemble, assez bas ; certes 
l’on n’observe pas ou peu de famines comme dans certaines parties des 
Indes ; l’alimentation cependant est insuffisante et monotone, le déficit 
qualitatif et quantitatif aboutissant 4 créer des états carentiels, le plus 
souvent inapparents, mais susceptibles de se « révéler » A l’occasion d’agres- 
sions méme minimes ; il se traduit d’ailleurs, nous le verrons, par les chiffres 
anormalement bas des constantes biologiques. Il est 4 noter que ce déficit 
parait remarquablement supporté par suite, semble-t-il, d’un effet d’accou- 
tumance héréditaire. En effet, les taux trés bas des protides, du calcium 
sanguin par exemple, qui entrafneraient chez les populations européennes 
des accidents graves, sont ici compatibles avec une existence et une appa- 
rence sensiblement normales. Pour l’immense majorité des Afghans, l’ali- 
mentation est essentiellement constituée de pain « complet » et de thé ; le 
pain est préparé sans levure a partir de farine dans laquelle on retrouve 
non seulement du blé mais également du seigle, du mais, de l’orge, des 
faves, etc... ; il est une certaine variété de féves : le latyrus, ici connue sous 
le nom de kalol, dont l’ingestion a pour résultat de créer, 4 cété d’un syn- 
drome carentiel, un syndrome toxique a type paraplégique (ROUAULT DE LA 
VIGNE). Les couches plus aisées consomment du riz, essentiellement sous 
forme de « pilaw », plat national afghan constitué par du riz cuit a sec dans 
de la graisse de mouton ou de boeuf. La viande n’est absorbée que quelques 
jours par mois par la population ; les volailles pratiquement jamais ; les 
fruits seulement par les campagnards de certaines vallées ; enfin et surtout 
le lait et ses dérivés ne sont consommeés que d’une maniére tout a fait insuffi- 
sante, le lait de vache notamment, en raison de la pauvreté du cheptel et 
du peu de considération que la population porte a cet aliment pourtant 
fondamental. On concoit que cette alimentation insuffisante et déséquilibrée 
soit A la base de nombreuses carences protéiques, vitaminiques et calciques, 
elles-mémes responsables d’ostéopathies diverses dont les conséquences 
obstétricales sont faciles & deviner. 

2° Aussi n’est-on pas étonné de constater que les constantes biologiques 
sanguines des Afghans « en bonne santé » sont extraordinairement faibles ; 
la protidémie par exemple est inférieure 4 40 g par litre dans 12 % des cas 
dans la catégorie I (classe pauvre) ; dans 33,5 % des cas (calculés sur 
303 individus) le taux des protides est inférieur 4 50 g par litre ; or, dans 
cette catégorie I (classe pauvre) entre la plus grande part de la population 
afghane. On congoit que la matrice protéique de l’os souffre de ce déficil 
protidique profond; bien que, classiquement, dans l’ostéomalacie, cet 
élément soit secondaire, il nous parait utile de le souligner, de méme que 
Vavitaminose C. Le pourcentage du taux de calcémie est également évo- 
cateur : dans les classes pauvres, le taux du calcium sanguin est, dans 15,5 % 
des cas, inférieur 4 75 mg par litre ; dans 32,5 % des cas inférieur 4 80 mg 
par litre. Le pourcentage des taux d’ascorbinémie est encore plus signifi- 
catif : il est de 0 mg par litre dans 62,5 % des sujets appartenant aux classes 
pauvres ; il est de 0 mg par litre dans 46,1 % des Afghans pris dans leur 
ensemble. Ce n'est que chez les gros propriétaires ou les riches commergants 
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que l’on observe des ascorbinémies normales ou presque : dans 33,3 % des 
cas, ascorbinémie entre 1 et 2 mg par litre. 


3° On sait que, pour la plupart des auteurs, le syndrome humoral dans les 
ostéomalacies se présente de la fagon suivante : 

— une hyperphosphatasémie traduisant leffort des ostéoblastes pour 
lutter contre le déficit minéral ; cette augmentation se rencontrerait surtout 
au début, lactivité des ostéoblastes paraissant s’épuiser au bout d’un 
certain temps. Sur 44 ostéomalaciques nous avons trouvé des activités 
phosphatasiques comprises entre 4 et 8 unités Bodansky dans 27,2 % des 
cas ; entre 8 et 10 unités dans 36,6 % des cas ; entre 10 et 20 unités dans 
31,9 % des cas ; 

— une calcémie normale ou abaissée, les réactions parathyroidiennes 
éventuelles pouvant masquer dans la période initiale cet abaissement. Sur 
114 ostéomalacies, 2,6 % des cas seulement avaient une calcémie supérieure 
a 90 mg par litre, 14,1 % ont une calcémie inférieure 4 70 mg par litre, 
42 % entre 71 et 80 mg par litre, 40,5 % entre 81 et 90 mg par litre. 

— En ce qui concerne le taux du phosphore minéral sérique classiquement 
abaissé, 91 examens nous mettent en accord avec les chiffres habituels : 
tous les taux sont inférieurs 4 35 mg par litre, 46 % inférieurs 4 26 mg par 
litre : ces taux sont hautement significatifs chez les Afghans car la phospho- 
rémie déterminée chez 120 sujets normaux s’est toujours montrée supérieure 
a 30 mg par litre ; dans 63,3 % des cas elle était supérieure a 41 mg par litre. 

— A noter que le taux d’élimination urinaire du calcium que nous avons 
observé est extrémement variable, quoique dans l'ensemble généralement 
abaissé. 


4° Nous reviendrons avec de plus amples détails dans un autre travail sur 
tous ces chiffres et leur signification : notons seulement qu’il y a dans les 
cas que nous avons observés avec J. BorssiErR (& qui nous devons ces résul- 
tats) un syndrome humoral traduisant un déséquilibre profond en rapport 
avec des conditions alimentaires et sociales anormales : une carence quali- 
tative et quantitative, insuffisance alimentaire aggravée par des troubles 
de la digestion et de l’absorption, eux-mémes en rapport avec des trou- 
bles digestifs fréquents : diarrhée, parasitoses, etc..., et par l’anhélie due a 
ce que, dans les villes tout au moins, les femmes sont confinées dans leur 
appartement dont elles ne sortent que recouvertes par le « tchadri ». La 
vitamine D, on le sait, permet la fixation du calcium sur la matrice pro- 
téique de l’os et, d’autre part, contribue 4a corriger l’éventuel déséquilibre 
Ca /P qui est ici net : le rapport normal Ca /P étant compris entre 0,7 et 1,2 
est dans nos régions situé aux environs de 0,2. 

Les meurs des populations afghanes sont dans l’ensemble comparables a 
celles des peuples d’Afrique du Nord — notons cependant que le « noma- 
disme » est extrémement répandu en Asie Centrale : on peut estimer qu’au 
moins 1 /3 de la population est nomade en Afghanistan. A priori le noma- 
disme devrait favoriser la fixation calcique, aussi observe-t-on qu’a niveau 
de vie égal, l’ostéomalacie est plus rare dans les tribus. 

Les Afghans sont exclusivement musulmans (mis 4 part une faible mino- 
rité de juifs et de sihks que l’on trouve dans les villes). Il n’en était pas 
ainsi il y a seulement 50 ans : comme son nom I’indique, le Kaferistan 
(aujourd’hui Nouristan) était peuplé de tribus pratiquant un culte des idoles, 
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sorte d’hindouisme primitif — ces populations furent converties « par le fer 
et par le feu » au début du siécle. Mieux encore : les premiers Européens qui 
pénétrérent en Afghanistan, il y a 120 ans environ, ont noté que dans la 
partie centrale du pays était encore pratiqué le culte des idoles et que 
beaucoup de tribus se disant musulmanes avaient conservé les mceurs libres 
et faciles des populations idolatres (FERRIER). 

Il n’en demeure pas moins qu’a l’heure actuelle la religion musulmane a 
imprimé sa marque sur l’ensemble du peuple afghan ; l’influence des mollahs 
(les docteurs de la Loi) est considérable ; les femmes, dans les villes tout au 
moins, sont non seulement voilées mais portent une sorte de cloche en tissu 
(tchadri) les dissimulant complétement, aux regards masculins, mais 
aussi aux rayons solaires — la vie de ces femmes est confinée ; on concoit 
les conséquences de cette carence en rayons solaires (c’est-a-dire en vita- 
mine D) aggravant la carence alimentaire. La séparation des sexes et la 
vie retirée des femmes, qui dérivent d’une interprétation étroite et litté- 
rale des préceptes coraniques, génent, on le concoit, toute action sanitaire 
profonde et efficace. Il est bon d’ajouter cependant que, dans l’en- 
semble, ces populations sont assez perméables aux raisonnements tenus par 
les médecins, méme étrangers, vraisemblablement davantage que les popu- 
lations d’Afrique du Nord : on reste en effet étonné d’apprendre qu’aprés 
plus d’un siécle d’occupation francaise, la plupart des musulmans d’ Algérie 
sont, 4 lheure actuelle, aussi fermés, aussi hostiles aux efforts médico- 
sociaux, que ces populations de l’Asie Centrale qui ont été isolées jusqu’a 
ces derniéres années ; l’Afghan du peuple est fier mais confiant, ceci permet 
d’espérer que les résultats obtenus jusqu’ici, et dont nous allons parler, 
pourront étre considérablement développés dans les années a venir. 

5° Le fait que les populations afghanes s’alimentent avec du pain complet 
est également a retenir. MOURIQUAND avait insisté sur la valeur nutritive du 
pain complet, mais on sait aujourd’hui que les enveloppes des graines con- 
tiennent un produit : l’acide phytique, dont l’action est déminéralisante, se 
comportant donc comme un facteur antivitaminique D ; d’ailleurs le désé- 
quilibre et les carences vitaminiques, directement ou indirectement, inté- 
ressent l’ensemble de ces oligo-aliments. Nous avons insisté sur l’hypovita- 
mine C ; l’alimentation qui contient peu de légumes et de fruits explique 
cette déficience. 

6° La répartition géographique des ostéomalacies constatées, diverses 
analyses biologiques complémentaires (portant notamment sur le magné- 
sium) aident & la compréhension de cette curieuse et redoutable maladie. 
Les ostéomalacies proviennent essentiellement des villes ou des vallées 
particuliérement pauvres du pays (Pandchir, Kohestan, Chibar, etc...), ot 
lon trouve également, fait important 4 noter, une proportion exception- 
nelle de goitres. La nature du sol, la composition des sels de l’eau est peut- 
étre a retenir (silicium, fluor...). 

7° Classiquement, on estime que l’ostéomalacie apparait chez des femmes 
ayant eu un grand nombre d’enfants ou ayant allaité trop longtemps — ces 
notions se trouvent vérifiées dans nos observations ; cependant, si dans 
50 % des cas environ la maladie est apparue ou s’est aggravée a l’occasion 
de grossesses successives, les lésions progressant a chaque grossesse, nous 
avons un nombre notable de cas dans lesquels la maladie avait commencé 
ou s’était manifestée a l’accasion de la premiére grossesse. 
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B. — Etude radiologique !. 


Il est plusieurs stades évolutifs dans l’ostéomalacie. Nous allons décrire 
les éléments de l’aspect typique du bassin ostéomalacique a la période d'état. 
On observe : 

1° Des signes de raréfaction osseuse plus ou moins marquée, pouvant 
aboutir 4 une transparence presque compléte de l’os ; cette raréfaction se 
présente le plus souvent sous un aspect homogéne. Parfois, plus rarement, 
le remaniement osseux aboutit a créer un aspect pseudo-géodique qui, a 
premiére vue, pourrait préter a confusion avec d’autres ostéopathies. Rappe- 
lons que l’ostéomalacie résulte essentiellement d’une carence calcique ou 
d’un défaut de fixation du calcium sur la trame protéique de l’os : l’insuffi- 
sance d’apport alimentaire en calcium ; le déséquilibre phospho-calcique ; 
l’'intervention éventuelle d’autres ions (silicium, fluor, magnésium, ete...) ; 
les troubles digestifs empéchant l’absorption normale des sels calciques 
entrainent une insuffisance d’apport du calcium au niveau de l’os. II s’y 
ajoute le réle des avitaminoses, plus spécialement de l’avitaminose D. 

En outre, comme l’ont montré d’ailleurs plusieurs études antérieures, le 
déficit calcique finit probablement par retentir sur le fonctionnement des 
glandes parathyroides, celles-ci cherchant comme on le sait a maintenir 
une calcémie normale en puisant dans les réserves calciques de l’os ; cette 
intervention secondaire des parathyroides, dont l’interprétation et la signi- 
fication nous entraineraient loin, est notamment démontrée par l’expéri- 
mentation d’OBERLING; il nous semble que ce facteur parathyroidien peut 
modifier ou retarder les conséquences du déficit calcique en ce qui concerne 
le taux du calcium sanguin, et également contribuer 4 modifier l’aspect 
radiologique de l’os; ainsi pourraient, dans une certaine mesure tout au 
moins, s’expliquer certains aspects pseudo-géodiques. Il n’en demeure pas 
moins que, le plus souvent, l’os ostéomalacique est uniformément transpa- 
rent. 

2° A cette modification de la texture de l’os s’ajoutent, conséquences du 
ramollissement osseux, un certain nombre de déformations. Ces déforma- 
tions que l’on observe dans les autres localisations de l’ostéomalacie sont 
particuliérement marquées au niveau du bassin ; elles s’expliquent notam- 
ment par le fait que les os du bassin sont le siége de pressions et contre- 
pressions considérables ; il est facile de comprendre que, dans l’ostéoma- 
lacie pelvienne, les déformations soient particuliérement importantes, plus 
importantes que dans les formes 4 prédominance rachidienne par exemple. 

Ces déformations peuvent étre symétriques ou asymétriques. L’asymétrie 
est, 4 premiére vue, difficile 4 comprendre ; elle semble faire intervenir, a 
cété de facteurs généraux humoraux et accessoirement hormonaux que 
nous venons de rappeler, des facteurs locaux de régularisation de la fixation 
phospho-calcique ; ainsi concoit-on que, suivant les cas, le processus ostéo- 
malacique puisse prédominer au niveau de tel ou tel systéme osseux ou 
méme parfois apparaitre, 4 premiére vue tout au moins, comme assez loca- 
lisé : quoi qu’il en soit, il existe incontestablement des bassins asymé- 
triques d’origine ostéomalacique. 

Le plus souvent cependant les déformations sont symétriques ; dans 
quelques cas elles prédominent soit sur le détroit supérieur, soit au niveau 


1. Cette étude est reprise et publi¢ée dans le Journal de Radiologie. 
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du détroit inférieur. L’étude analytique de ces déformations permet de dis- 
tinguer un certain nombre d’éléments que nous allons énumeérer : 

Les ailes iliaques s’horizontalisent, paraissent évasées, le bassin présentant 
aspect, au-dessus du détroit supérieur, d’une sorte de cuvette aplatie ; on 
concoit que cette déformation, jointe aux modifications des dimensions du 
détroit supérieur lui-méme, favorise les présentations transversales et c’est 
effectivement ce qui arrive. 

Le pubis est déformé de telle sorte que les deux pubis présentent, du fait 
de leur incurvation, l’aspect en « bec de canard » classique — cette déforma- 
tion est plus ou moins importante suivant les cas ; elle est toujours notable. 
On note presque toujours, au niveau des branches ischio-pubiennes et pubo- 
iliaques, et de chaque cété, un trait « transparent », un coup d’ongle objecti- 
vant l’interruption de l’os ; nous l’avons d’abord interprété comme la per- 
sistance des cartilages de conjugaison ; nous ne pensons plus que cette inter- 
prétation soit valable, tout au moins dans la plupart des cas. Nous pensons 
qu’il s’agit de l’aspect habituel de la maladie de MILKMAN-LOOSER, dont ces 
parties osseuses sont un siége électif, et qui a de nombreuses parentés patho- 
géniques avec l’ostéomalacie. Cette affection, habituellement trés rare en 
Europe, a été observée a la suite des restrictions de la derniére guerre, 
notamment chez les religieuses cloitrées. Nous retrouvons le rdle de l’an- 
hélie et de la vie confinée chez nos femmes afghanes. Cette association entre 
le Milkman et l’ostéomalacie nous incite 4 admettre une conception uniciste 
de ces deux affections. 

D’autre part, les deux extrémités pubiennes paraissent en quelque sorte 
s’éloigner l'une et l'autre, véritable disjonction pubienne. Quelquefois (et 
cette déformation est parfois prédominante) on constate une ascension des 
léles fémorales ; parfois il s’agit d’une sorte de subluxation, mais le plus 
souvent c’est une protrusion acétabulaire plus ou moins accentuée que l’on 
constate, les tétes ayant refoulé le fond cotyloidien anormalement mou. 
Ces phénoménes, et aussi la déformation des branches ilio-pubiennes, 
expliquent la ruplure des cintres cervico-obturateurs qui est alors extréme- 
ment marquée. 

On constate d’autre part un raccourcissement de la distance bi-ischiatique, 
les ischions toujours assez massifs sont parfois trés rapprochés l'un de l’autre, 
cause éventuelle supplémentaire de dystocie ; cette déformation peut étre 
telle que, dans un certain nombre de cas, le toucher vaginal lui-méme est 
difficile et que l’on se demande comment le coit a pu étre pratiqué. Lorsque 
(et la chose est fréquente) les déformations de l’ostéomalacie ont abouti, a 
occasion d’une grossesse et d’un accouchement mal surveillés, 4 la consti- 
tution d'une de ces vastes fistules vésico-uréthro-vaginales, comme on n’en 
voit plus en Europe, on comprend que l’abord chirurgical de la fistule soit 
géné non seulement par les modifications des parties molles, mais également 
par le véritable mur osseux que constituent les deux ischions rapprochés. 
Nous avons été amenés, pour faciliter cet abord, 4 faire dans un certain 
nombre de cas l’exérése de cet obstacle osseux. 

Les irous obturateurs sont agrandis et allongés dans le sens vertical ; ceci 
témoigne de l’allongement de la filiére pelvienne, élément important des 
déformations ostéomalaciques du bassin, notamment au point de vue des 
conséquences obstétricales de celles-ci. 


GyNéCOLOGI: ET OssTETRIQUE. — Tome 55, n° 4, 1956, 31 
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Enfin, le sacrum lui-méme est anormalement concave en avant ce qui 
explique entre autres l’enselure lombaire parfois accentuée des femmes 
ostéomalaciques. 

Tels sont les signes radiologiques du bassin ostéomalacique lui-méme, 
A ces signes méritent d’étre ajoutés un certain nombre de signes associés en 
rapport, les uns avec les mutations calciques locales, les autres avec la géné- 
ralisation du processus ostéomalacique lui-méme. 

C’est par des mutations calciques locales, semble-t-il, que s’explique 
Vostéo-arthrophytose dont Vos malacique est parfois entouré. On sait que 





Aspects radiologiques de bassins ostéomalaciques. 


toute raréfaction osseuse provoque, méme lorsqu’il s’agit d’une raréfaction 
par carence, une activité locale anormale, tant cellulaire (ostéoblastes) que 
vasculaire ; ces os raréfiés sont le siége de remaniements importants dans 
lesquels le facteur endocrinien entre peut-étre pour une part notable. C’est 
un fait en tout cas que l’on constate des productions osseuses aberrantes de 
voisinage. Ce processus semble notamment important au niveau de L’arti- 
culation coxo-fémorale, les ostéo-arthrophytes complétant « l’engainement » 
des tétes fémorales et aggravant les conséquences fonctionnelles de la pro- 
trusion acétabulaire. 

Notons par ailleurs que les tétes fémorales sont parfois aplaties (rappelant 
aspect classique en tampon de wagon) —- le col fémoral est souvent gracile 
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et court ; dans certains cas on note un degré plus ou moins important de 
coxa vara — on concoit que les différents processus liés 4 un traumatisme 
par exemple puissent aggraver pour leur propre compte cet état patho- 
logique ; c’est le facteur traumatique qui doit étre invoqué parfois pour 
expliquer une « localisation » ou une « prépondérance » du processus ostéo- 
malacique ; c’est peut-étre le traumatisme qui, par ses conséquences vaso- 
motrices sera par exemple responsable de lexagération d’un coxa vara. 








ee 


Aspects radiologiques de bassins ostéomalaciques. 


Enfin, nous avons noté a différentes reprises un pincement de Vinterligne 
articulaire ou tout au moins un aspect radiologique comparable. 

Mais, nous l’avons dit, si l’ostéomalacie, dans une proportion notable 
de cas, prédomine, tout au moins chez la femme (l’ostéomalacie de l’homme 
est rare, nous n’en avons observé qu’un cas) au niveau du bassin, il ne s’agit 
que d’une prépondérance et l’on retrouve au niveau des autres os les signes 
de l'ostéomalacie : transparence, aspect anormal de I’os, déformations, 
incurvations diaphysaires, etc... : association d’ostéomalacie rachidienne a 
lostéomalacie pelvienne est relativement fréquente. Dans un cas parti- 
culiérement grave d’ostéomalacie, nous avons observé, a cété de la locali- 
sation pelvienne, des séquelles d'une fracture pathologique de l’extrémité 
inférieure du fémur droit et un aspect tout a fait caractéristique de la 
maladie de MiLKMAN-LOOsER, aspect en « bambou » typique, au niveau de 
la diaphyse fémorale. 
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C. — Conséquences obstétricales. 


On concoit les conséquences graves de ces ostéomalacies avancées, aggra- 
vées par les grossesses successives et par la lactation prolongée qui les suit 
lorsque ces grossesses ont abouti 4 la naissance d’un foetus viable. Cette 
aggravation progressive rend bientot l’'accouchement extrémement difficile, 
puis impossible. 


Le fetus lui-méme est petit et anormalement « mou » ; le poids moyen 
calculé sur plus de 200 cas est de 2 kg 460; il s’agit de foetus fragiles, 
« débiles » dans une proportion notable de cas. Point extrémement impor- 
tant, tant du point de vue mécanisme de l’accouchement que du point de 
vue plus général, ces foetus sont exceptionnellement malléables. La_peti- 
tesse et la malléabilité du foetus expliquent que ceux-ci puissent, grace 
a la puissance du moteur utérin, cheminer plus ou moins bien a travers 
une filiére parfois anormale ; nous avons méme observé deux cas d’évolu- 
tion spontanée de présentation de Vépaule avec foetus a terme, dont un 
vivant, fait absolument exceptionnel en Europe. 


Cette « mollesse » du foetus nous améne a parler du rachilisme fetal. C'est 
un point discuté que celui de savoir dans quelle proportion Valimentation 
déficiente de la mére retentit chez le foetus et est susceptible de provoquer 
un rachitisme congénital (WARKANY). Les observations faites lors des res- 
trictions en Europe sont suggestives a cet égard, sans étre concluantes ; 
cependant les auteurs asiatiques ont depuis longtemps (médecine chinoise 
traditionnelle) insisté sur le retentissement que les grandes carences mater- 
nelles étaient susceptibles de provoquer chez le nouveau-né. Nous étudions 
a l’heure actuelle ce probleme en dosant, chaque fois que la chose est pos- 
sible, non seulement !e calcium sanguin de la mére (mesure éventuellement 
complétée par l’établissement d’un bilan calcique), mais également le 
calcium du sang du cordon et le calcium sanguin du nouveau-né. 


L’enfant nait-il ostéomalacique ? Tel est le probléme auquel nous 
essayons d’apporter, sinon une solution, tout au moins quelques éléments 
permettant d’amener a certaines conclusions ? On peut admettre a priori 
qu’en fin de grossesse les parathyroides du foetus régulariseraient la calcémie 
du nouveau-né en ]’amenant a un taux normal ; on peut méme imaginer 
que le fonctionnement des parathyroides du foetus peut retentir sur l’équi- 
libre humoral maternel (on sait que les femmes diabétiques cessent de |’étre 
dans les mois qui précédent l’'accouchement par suite de Vintervention des 
ilots de Langerhans du foetus). On peut supposer aussi que, par suite de 
adaptation héréditaire aux déficits protéique, calcique et vitaminique 
cela parait résulter de nos constatations) le foetus ne cherche pas a rétablir 
une calcémie « normale », ce qui serait le prélude et le témoin que | ostéo- 
malacie foetale est plus ou moins apparente. Avec J. BoIssieER, nous avons 
insisté ailleurs sur cette notion que, chez les populations soumises depuis de 
nombreuses générations a des régimes déficients, se constituait une sorte 
de syndrome de dénutrition chronique (et a certains égards héréditaire), 
s’opposant au syndrome aigu de dénutrition rencontré en Europe par 
exemple dans les camps de concentration «llemands. 
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Mais méme avec un feetus petit et malléable, les dimensions insuffisantes 
et les déformations du pelvis ont souvent des conséquences catastrophiques 
dans ces populations négligentes et isolées. 


L’ostéomalacie pelvienne entraine la mort el la putréfaction du foetus, des 
ruplures ulérines, etc.... Lorsque l’accouchement normal est impossible et 
que la femme est loin de tout secours, elle meurt généralement ainsi que 
Venfant. Parfois elle réussit 4 expulser, au bout de 10 jours et plus, un foetus 
putréfié et on concoit quelles peuvent étre, dans ces cas, les séquelles mater- 
nelles ! Nous avons observé 8 cas de ruptures ulérines avec, chose appareim- 
ment curieuse, un état général qui n’était pas parfois aussi catastrophique 
qu’on pourrait le penser ; nous sommes toujours intervenus (hystérectomie) ! 
mais nous n’avons pu sauver que 3 de ces femmes qui se trouvaient pour la 
plupart en état de péritonite généralisée, avec parfois des gaz de putré- 
faction a Vintérieur de la cavité abdominale. Le pronostic nous parait 
d’ailleurs trés différent suivant qu'il s’agit de ruptures accompagnant l’ex- 
traction, celle-ci ayant pu se faire au niveau du segment inférieur, Sous- 
péritonéales, elles sont vues habituellement peu aprés la rupture. Celles qui 
finissent par se produire dans les bassins ostéomalaciques infranchissables, 
sont des ruptures corporéales, intrapéritonéales, avec présence du foetus 
dans la cavité abdominale. Ces derniéres sont beaucoup plus graves que les 


autres. 


Trés importants également sont les cas ol, la mére ayant survécu, appa- 
raissent des fistules vésico-uréthro-vaginales monstrueuses. Nous nous sommes 
attachés A tenter la cure de ces fistules, cure extrémement difficile en raison 
tant du terrain humoral de la malade que de Vimportance de la fistule et 
de l’ancienneté de celle-ci. Les indications opératoires doivent tenir compte 
de ces différents facteurs et également de l’Age de la malade. Sans les détailler 
ici, disons que, sur 17 fistules nous avons fait 4 tentatives de fermeture de 
la fistule par voie basse, 1 par voie transvésicale, 4 par voie combinée suivant 
la technique de MARION avec réfection de l'uréthre ou de MARION modifiée 
par SABADINI (voie d’abord rétro-pubienne sous-vésicale), 3 colpocleisis, 
opération ancienne qui continue toujours selon nous a avoir certaines indi- 
cations, 5 opérations de Correy. Ces fistules vésico-vaginales obstétricales, 
notion sur laquelle a fort justement insisté SABADINI, n'ont pas grand’chose 
de commun avec les fistules vésico-vaginales d’origine chirurgicale que l’on 
a a traiter en France : fistules petites n’intéressant pas le sphincter, précoce- 
ment observées et traitées ; la thérapeutique des volumineuses fistules 
vésico-vaginales doit done s’inspirer de principes différents et on ne peut 
s’attendre ici 4 des résultats comparables 4 ceux qui ont été publiés en 
France, notamment par CouveLarre. Il semble que l’évolution des idées 
thérapeutiques, en ce qui concerne la cure des fistules vésico-vaginales, soit 
liée en Europe non seulement a la mise au point de nouvelles techniques 
plus précises et aux progrés généraux de la chirurgie, mais surtout au fait 

1. Depuis l’envoi de cet article nous avons trouvé 5 nouveaux cas de rupture et nous pen- 


sons que, sous certaines conditions, la suture de la bréche est préférable a l’hystérectomie 
(communication aux journées médicales de Beyrouth, novembre 1955). 
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que les fistules observées actuellement n’ont rien de commun avec celles 
gue l’on voyait il y a un siécle et que |’on trouve encore dans les pays dits 
« sous-développés ». 


Tels sont les faits que nous avons cru devoir porter 4 la connaissance du 
public francais. Selon nous leur intérét est double : il n’est plus que dans 
certains pays (et Afghanistan provisoirement est du nombre d’entre eux 
que l’on peut étudier des maladies devenues « historiques » en Europe ; c'est 
le cas de lostéomalacie. D’autre part, nous avons pensé qu'il n’était pas 
mauvais que l’on sache qu’il existe au cceur de l’Asie Centrale une Mission 
Médicale Francaise qui fait connaitre & des populations, insuffisamment 
développées sans doute mais fort capables de comprendre, les bienfaits de 
la Civilisation et plus spécialement de la Culture Médicale Frangaise. 
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FAITS CLINIQUES 


PRESENTATION DE 9 GROSSESSES ABDOMINALES 
A TERME AVEC UN ENFANT VIVANT 


par 


M. CRESTE 


(Troupes coloniales) 


En 5 ans de pratique chirurgicale outre-mer, nous avons diagnostiqué et 
opéré personnellement 9 grossesses abdominales a terme, et c’est la rareté 
de cette série fortuite de grossesses qui m’autorise a venir vous en présenter 
succinctement les caractéres particuliers. 

— Trois de ces grossesses abdominales ont évolué chez des primipares (1 de 
20 ans, 1 de 22 ans et l'autre de 29 ans). 

Deux chez 2° pare aprés une stérilité relative secondaire de 4 et 5 ans. 

Une chez une 3° pare apres une stérilité relative secondaire de 4 ans. 

Deux chez une 4¢ geste aprés une stérilité secondaire de 4 ans et 13 ans. 
Une chez une 12¢ geste dont la derniére grossesse remontait a 3 ans. 

Au point de vue anatomique, je n’ai rencontré que des grossesses abdomi- 
nales pures, l'une développée sur l’ovaire droit, les 8 autres secondaires 4 des 
ruptures tubaires (trompe gauche 5 fois rupturée, 3 ruptures de la trompe 
droite). Sauf en ce qui concerne la grossesse ovarienne dont l’évolution a été 
sensiblement semblable a celle d’une grossesse utérine, les autres grossesses 
abdominales ont été relativement mal supportées, avec toujours le drame 
douloureux abdominal du 3¢ ou du 4 mois plus Ou moins accusé mais tou- 
jours constant, un état général ayant nécessité ou des traitements divers ou 
un repos allongé. — Done grossesses anormales par les douleurs abdominales 
et Paltération de état général. 

Le diagnostic n’a pas été posé pour la premiére qui était suivie chirurgi- 
calement avec le diagnostic de fibrome volumineux avec grossesse et médi- 
calement parce que c’était une mitrale avec de volumineux cedémes des 
membres inférieurs. Pour les 8 autres, le diagnostic fut posé parce qu’alors 
on y pensait et, en général, sur les signes suivants : 

Drame du 3° ou 4° mois. 
Douleurs abdominales diffuses avec paroxysmes. 
Altération de l’état général. 

La palpation abdominale n’a pas toujours donné les résultats qu’on en 

attendait, en particulier la perception sous la peau des parties fcetales. 


GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 55, n® ‘1, 1956. 
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Par contre, le toucher vaginal a permis de trouver un col moins souple que 
normalement, parfois méme dur et long, presque toujours dirigé en haut sur 
la symphyse. Il est évident qu’une rétention foetale, une radiographie abdo- 
minale et surtout une hystérosalpingographie ne pouvaient que confirmer 
ce diagnostic. 

Sauf dans un cas, la laparotomie nous a montré un kyste dont la paroi 
souvent épaisse, de 1 4 1,5 ecm, contenait une petite quantité de liquide 
amniotique. Le placenta était rarement épais, le cordon était court. 

Ce kyste n’a jamais pu étre disséqué en entier du fait de ses adhérences 
intimes avec la plupart des organes abdominaux et pelviens et des hémor- 
ragies massives ou en nappes résultant de ces manipulations. Il en est de 
méme pour le placenta adhérent toujours intimement en partie ou totale- 
ment a ce kyste. 

Les foetus extraits étaient des débiles dont le poids moyen était de 2,300 kg 
mais il n’a été relevé aucune malformation apparente. 


OsserRvATION I. — En mars 1950, se trouvait a terme, 4 la Maternité, une 
femme, agée de 30 ans, Il® pare, présentant une stérilité de 5 ans, suivie depuis 
quatre mois pour troubles de la grossesse : volumineux cedéme des membres infé- 
rieurs et rétrécissement mitral. 

Cette femme, de plus, était placée sous surveillance chirurgicale pour grossesse 
et fibrome. 

Le travail s’installe avec des contractions douloureuses pendant 48 heures. Pas 
de dilatation du col. Le foetus meurt. Une intervention pratiquée & ce moment 
permet de découvrir : 

— Un kyste foetal développé dans l’abdomen au dépens du gros intestin (sig- 
moide, cecum et appendice que l’on découvre turgescent le long de la paroi posté- 
rieure de ce kyste). On tente, aprés l’appendic2ctomie, une libération de l’intestin 
avec un minimum de lésions. 

On extrait de ce kyste un foetus bien constitué apparemment, du sexe masculin 
pesant 2,430 kg, dont le cordon se ramifie en étoile, le placenta n’étant représenté 
que par une mince couche d’un demi a un centimétre s’étalant partout dans cette 
cavité. 

On tente de disséquer le sac qui se révéle adhérent intimement a la paroi uté- 
rine avec laquelle il ne fait qu’un bloc, avec les trompes, et en particulier, avec 
la trompe gauche qui est ouverte sur presque toute la longueur de sa paroi pos- 
térieure. 

Enfin dans ce sac on trouve les uretéres et les vaisseaux iliaques. 

La dissection se révélant alors impossible, et état cardiaque de la malade ne 
permettant pas des investigations plus importantes, on marsupialise le sac en 
refermant partiellement la paroi. 

Cette femme décédait le lendemain. 


Nous nous sommes donc trouvé en présence d’une grossesse abdominale a 
terme avec un foetus d’apparence normale, développée secondairement a une 
rupture de la trompe gauche, cette rupture s’étant vraisemblablement pro- 
duite au 4° mois d’aprés histoire de la malade. 

Enfin cette grossesse abdominale a été méconnue, l’utérus postérieur 
ayant été considéré comme un fibrome pelvien, confirmant les affirmations 
de BRINDEAU : 

« Lorsque la grossesse a dépassé le 5¢ mois, le diagnostic n’est que rare- 
ment posé et l’on pense presque toujours a une grossesse utérine, étant donné 
la grande exception de la G. E.-U. atteignant la période des signes de cer- 
titude. » 

Cependant, en relisant l’observation, certains signes pouvaient aiguiller 
vers ce diagnostic : col long, peu ramolli ; refoulé en avant et en haut, et sur- 
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tout a la palpation : sensation des parties fcetales sous la peau dans une 
tumeur dont les contours sont moins nets que ceux d’un utérus gravide. 


Oss. II. — La deuxiéme observation concerne une femme de 25 ans, III® pare, 
présentant une stérilité de 4 ans, évacuée le 15 mars 1951 pour « rétention utérine 
de foetus mort. » 

Nous sommes en présence d’une grossesse dont le terme est dépassé depuis 3 mois. 
Les mouvements fcetaux ne sont plus percgus depuis 3 mois. Enfin, l’interrogatoire 
nous apprend que vers le 2° mois cette femme a présenté une violente douleur 
dans la fosse iliaque gauche et quelques pertes sanglantes. 

La palpation abdominale ne permet de déceler aucune partie foetale, et dans ce 
cas la tumeur est réguliére. Cependant le toucher permet d’apprécier un col dur, 
long, dévié légérement vers le haut. 

C’est le seul signe, avec la rétention fcetale, qui nous a permis dans ce cas de 
faire un diagnostic de grossesse abdominale vraisemblablement secondaire & une 
rupture de la trompe gauche. 

Une radiographie abdominale nous montre un fcetus en position transversale, 
avec signe de SpaLp1nc-Horner. 

On pratique alors une hystérographie qui permet de localiser un utérus en _posi- 
tion postérieure nettement séparé de |’image fcetale. 

L’intervention pratiquée le 17 mars nous permet d’extraire un enfant de 2,320 kg 
du sexe masculin, d’un kyste foetal & paroi épaisse de 1 cm & 1,5 cm avec un pla- 
centa localisé a sa partie postérieure et que l’on peut extirper en partie. 

Ce kyste développé sur le gros intestin et ]’épiploon est adhérent a toute la cavité 
pelvienne et il est impossible d’en disséquer les différents organes (vessie, utérus et 
trompes). 

Aprés résection d’une partie du sac, on le fixe 4 la peau avec Mickulicz et méches 
dans le sac. 

Les suites furent sensiblement normales : non fébriles ; évacuation intestinale 
normale, pas d’hémorragies. 

Oss, III. — Le 2 septembre 1951, se présente a la consultation prénatale une 
femme de 20 ans, primipare, dont les derniéres régles remontent 4 octobre 1950, 
et qui vient en consultation parce qu’elle ne sent plus son enfant bouger depuis 
3 mois. Cette femme qui a un bon état général, aurait eu une grossesse a peu pres 
normale, sauf cependant une douleur assez vive dans la fosse iliaque gauche vers 
le 3° mois. 

Le palper abdominal ne permet pas de délimiter des rebords nets 4 cette masse 
abdominale, on ne pergoit aucune partie foetale mais des anses intestinales se 
devinent 4 l’examen de cet abdomen. Au toucher, le col est dur, antérieur. Le 
toucher-palper combiné délimite une masse dans la fosse iliaque droite, mais ne 
permet pas de percevoir l’utérus. 

La radiographie montre un foetus en position transversale haut situé et présen- 
tant les signes de mortalité. 

L’hystérographie révéle la présence d’une cavité utérine de dimension normale, 
en rétroversion, et dont la trompe droite s’injecte rapidement, alors que la trompe 
gauche, amputée, n’est pas visible. Le lipiodol passe rapidement dans le péritoine 
et circonscrit dans la fosse droite une masse ronde qui correspond a celle que le 
toucher-palper combiné laissait deviner. Les vaisseaux de ]’utérus et du petit 
“sepa s’injectent également trés rapidement (sans troubles apparents accusés par 

a malade), 

Le diagnostic de grossesse abdominale posé aprés |’examen clinique, se confirme 
donc par la radiographie et par l’hystérographie ; on décide alors l’intervention qui 
a eu lieu le 15 septembre 1951 : aprés laparotomie médiane sous-ombilicale, on 
tombe sur de l’épiploon adhérent au péritoine pariétal et recouvrant toute une 
masse intestinale. De cette masse émergent heureusement quelques orteils et c’est 
grace au pied auquel ils appartiennent que nous pouvons décortiquer le foetus, 
centimétre par centimétre, a la compresse. Ce foetus est normalement constitué et 
pése 2,100 kg ; on ne trouve pas le placenta au milieu de ces anses. L’inspection 
prudente du Douglas permet de sentir l’utérus 4 bout de doigt et une masse fluc- 
tuante dans la fosse iliaque droite qui est un kyste de l’ovaire droit que |’on ponc- 
tionne. Aprés quelques ligatures posées sur |’épiploon qui saigne, on place 
un Mickulicz et une méche avec thrombase. Les suites opératoires furent normales, 
non fébriles et 20 jours aprés, la malade sortait de l’hdépital. 
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En résumé, nous vous présentons une grossesse abdominale ayant évolué 
jusqu’au 7° mois, développée aprés rupture de la trompe gauche, mais pré- 
sentant cette particularité de n’étre pas enkystée, la peau du fcetus était 
intimement adhérente a l’épiploon par des insertions vélamenteuses. 


Oss. IV. — La 4° observation est celle d’une femme de 29 ans, primipare, qui 
se présente également a notre consultation le 5 septembre 1951 parce que ses der- 
niéres régles remontent a septembre 1950, et que depuis avril 1951, date a laquelle 
elle se croyait 4 terme, son utérus a subi une certaine régression, en méme temps 
que son état général subissait d’importantes modifications : gros amaigrissement, 
fatigue, anémie marquée. 

Au palper, on sent une tumeur abdominale oblongue de la consistance d’un 
utérus, mais dans laquelle il est difficile de percevoir les parties foetales. Le tou- 
cher montre un col dur, central. 

La radiographie nous indique un foetus en position longitudinale, présentation 
de la face, téte au-dessus du détroit supérieur et présentant le signe de SpaLpING 
Horner. 

L’hystérographie permet d’opacifier un utérus en rétroversion et d’injecter la 
trompe gauche. 

Le diagnostic de grossesse abdominale étant confirmé, on décide l’intervention 
le 15 septembre 1951. 

Aprés incision médiane sous-ombilicale, on tombe sur un kyste foetal de la corne 
droite de l’utérus a laquelle il est intimement associé. Ce kyste est recouvert d’épi- 
ploon que l’on peut disséquer 4 la compresse sur une petite surface. Ce kyste incisé 
permet d’extraire un foetus de 2,260 kg ne présentant aucune malformation appa- 
rente. Le cordon que |’on peut suivre aisément se perd sur les parois du kyste ou 
l’on devine, 4 la paroi postérieure, une zone plus épaisse qui est le placenta ; 
celui-ci n’est. pas isolable. Aprés un surjet sur les bords du kyste, on l’améne au 
péritoine pariétal ot on le fixe et on le bourre d’un Mickulicz et de deux méches. 
Ce kyste ne sera extrait que trois mois aprés|’intervention alors que |’état général 
s’est manifestement bien amélioré et que la vie génitale de la femme a repris son 
cours normal, puisque les régles ont fait leur apparition deux mois aprés l’inter- 
vention. 


Oss. V. — Le 28 février 1952 est évacuée par avion une femme de 30 ans pour 
« rétention utérine » de foetus mort. Cette femme qui a eu 4 ans auparavant un 
accouchement normal suivi deux ans aprés d’un avortement de 4 mois, aurait eu 
ses derniéres régles en janvier 1951. Suivie & ’hépital de Faragangana, elle aurait 
eu, vers le 3° mois, des troubles caractérisés par des douleurs abdominales accom- 
pagnées de vertiges. Cette grossesse aurait ensuite évolué jusqu’en novembre, 
date 4 laquelle la mére n’aurait plus percu les mouvements actifs du foetus. Dans 
les premiers jours de février 1952, le médecin de cette formation, las d’attendre 
expulsion de ce foetus mort, décide une intervention par voie basse. Malgré le col 
rigide, il pratique une dilatation aux bougies d’H&Gar, en associant ocytocique, 
spasmalgine, sans oublier thiazomides et pénicilline, subtosan. Devant l’échec de 
cette thérapeutique, et du fait de l’état infectieux grave, l’évacuation était la seule 
issue. 

A son arrivée, l’état général est mauvais, infection manifeste, vomissement, 
pouls a 136, T, A. 9/6. Une radiographie pratiquée montre un foetus environné de 
gaz et d’air. 

Pendant une semaine, cette femme est mise a un traitement anti-infectieux a la 
streptomycine, perfusions et transfusions. 

Le 7 mars 1952, histoire de la malade avecla douleur du 3° mois, la mort feetale 
apres un faux-travail, le col rigide, ne laissant aucun doute quant au diagnostic, on 
pratique une laparotomie qui nous conduit sur un kyste foetal d’allure typique et 
classique d’ot on extrait un enfant du sexe féminin pesant 2.800 g et d’allure mor- 
phologiquement normale. Le placenta que l’on devine tapissant tout le kyste foetal 
n’est absolument pas dissociable. Ce kyste communique avec l’utérus par un orifice 
admettant le doigt, cet orifice étant situé sur la paroi postérieure de l’utérus, prés 
de la corne gauche. Le kyste qui est adhérent a tous les organes du petit bassin et 
de l’étage inférieur de l’abdomen est cependant plus intimement accolé a la corne 
gauche d’ow a di se faire vraisemblablement la rupture au 3° mois. 

Il est donc manifeste que les manceuvres effectuées a l’aide des bougies d’HEGAR 
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ont eu pour effet de perforer le fond de l’utérus, cette perforation's’étant faite, fort 
heureusement pour la femme, dans le kyste foetal, et non dans la cavité abdominale. 

On referme la paroi en plagant deux méches dans le cul-de-sac vésico-utérin et 
un Mickulicz avec une méche dans le kyste fcetal. 

Le 20 mars 9152, le sac s’est éliminé presque en entier avec le Mickulicz, une 
suppuration assez abondante du kyste empéche la cicatrisation qui est cependant 
en bonne voie le 1° avril 1952. L’état général s’est nettement amélioré, pas de 
troubles intestinaux, l’appétit est excellent, et la malade marche et se proméne en 
attendant la cicatrisation de la paroi. Sort le 15 mai. 


Oss. VI, — Cette femme de 34 ans rentre 4 la Maternité le 30 mars 1952 parce 
que depuis un mois les mouvements foetaux ne sont plus pergus et qu’elle a eu une 
hémorragie utérine. Les derniéres régles se situent en mai 1951, et la grossesse 
actuelle de cette femme a évolué sans incidents et a été suivie par une sage-femme. 
La femme présente d’ailleurs un excellent état général. 

Cette grossesse a été précédée d’une stérilité secondaire puisque les trois pre- 
miéres grossesses datent de 18, 15 et 13 ans. Au palper, on sent une masse ovoide de 
33 cm de hauteur, dure, dans laquelle on ne peut sentir les parties fcetales ni faire le 
diagnostic de la présentation. Au toucher-palper, le col est assez mou, postérieur ; 
on sent en avant de la tumeur une masse assez dure qui est solidaire de Ja tumeur 
abdominale et qui suit les mouvements du col. Dans le cul-de-sac postérieur on 
pergoit une masse fcetale, dure, ronde, ressemblant a une téte. 25 jours aprés son 
hospitalisation, nouvelle perte sanguine que |’on peut controler comme étant du 
sang des régles 

Malgré le manque de signes cliniques, nous pensons a une grossesse abdominale 
et intervenons le 3 avril 1952. Laparotomie médiane nous amenant sur un kyste 
fcetal dont la paroi latérale droite du kyste, les trompes sont intactes. L’utérus qui 
est antérieur, sus-vésical est disséquable du sac. Extraction d’un foetus de 2.700 g 
bien constitué, baignant encore dans environ 300 cm® de liquide amniotique teint 
de méconium. La téte foetale s’est engagée au détroit supérieur et est venue bomber 
dans le cul-de-sac vaginal postérieur refoulant ainsi l’utérus en avant. Le placenta 
n’est pas disséquable du kyste que l’on ferme sur Mickulicz aprés marsupialisation. 
Les suites opératoires furent apyrétiques et le kyste s’est éliminé peu a peu. 

En résumé, cette nouvelle grossesse abdominale 4 terme, la 6° que nous 
avons dépistée en deux ans a la Maternité de l’HOpital Principal, est inté- 
ressante du fait de certaines particularités atypiques et suffisamment rares : 

1. ——- C’est une grossesse ovarienne développée sur l’ovaire droit, donc 
sans douleurs et sans le petit drame du 3° mois que l’on rencontre habituel- 
lement a la rupture de la trompe. 

2. — Ce kyste foetal s’est admirablement bien comporté, il est épais et 


enfin il contient du liquide amniotique ce qui explique que la grossesse ait pu 
voluer jusqu’a terme. 

3. — L’utérus a été refoulé en avant, alors que normalement il est décrit 
et effectivement trouvé en position postérieure, ce qui explique la situation 
anormale du col qui était en arriére. 

4. — La téte foetale s’est engagée dans le bassin osseux et a essayé de 
forcer le passage du cul-de-sac postérieur ou elle bombait. 

Nous nous sommes donc trouvés en présence d’une grossesse ovarienne 
absolument atypique ce qui nous a semblé utile de noter ici et ce qui en fait 
Pintérét. 

Oss. VII. — Mme Y..., A4gée de 35 ans, évacuée le 29 décembre 1953. 


pour « coliques violentes chez une 12° geste a terme. » 
11 grossesses antérieures normales avec 5 enfants vivants, la derniére datant de 


3 ans. 
Au 3° mois de cette grossesse, elle a ressenti une douleur abdominale extréme- 


ment vive, insupportable, suivie de syncope ayant nécessité un repos au lit de 
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2 mois. Au 6¢ et au 8® mois, nouvelles crises douloureuses de méme caractére que 
précédemment. 

A son arrivée, faciés crispé, sueurs froides, agitations et gémissements, tempéra- 
ture 37°5, pouls petit et régulier 4 120 4 la minute. L’examen montre un ventre 
tendu, dur, non palpable. Bruits du cceur foetal pergus au niveau du creux épigas- 
trique. Ils sont lointains, sourds mais, réguliers. 

Au toucher, on sent un col long, légérement ramolli et entr’ouvert, dirigé vers la 
symphyse pelvienne. 

Intervention. — Laparotomie médiane sous et sus-ombilicale remontant a 2 tra- 
vers de doigt au-dessus de |’ombilic. 

On tombe sur un kyste globuleux ayant la forme d’un utérus gravide a terme. 
Sa paroi est épaisse, de prés d’un centimétre. L’incision en est exsangue et laisse 
sourdre une petite quantité de liquide blanc laiteux ayant l’allure de liquide 
amniotique. 

Extraction d’un enfant 4 la peau séche, écailleuse, le cordon est maigre, trés 
court (15 cm !). 

Le placenta, ou ce que l’on suppose étre le placenta, tapisse toute la paroi posté- 
rieure de ce kyste et adhére intimement. Toute manipulation provoque un petit 
suintement sanguin. 

On part alors explorer les parois du kyste. Toute sa face antérieure estadhérente 
au péritoine pariétal. Si le décollement semble possible, si l’on suit un plan de cli- 
vage, ’hémorragie résultant de ces manipulations faites avec toute la prudence 
requise, nous oblige 4 nous arréter dans nos investigations. 

Cependant, a la partie inférieure, nous pouvons décoller suffisamment ce kyste 
pour apercevoir l’utérus légérement congestionné et de la taille d’un utérus gravide 
de 2 mois. Les annexes droites sont visibles. Le kyste est adhérent par un large 
pédicule au paramétre gauche et 4 la trompe gauche. Ce qui nous fait conclure a 
une grossesse abdominale développée aux dépens de la trompe gauche. 

Fermeture du kyste par un surjet, enfouissement. Paroi 3 plans. 

Examen de Venfant : Enfant du sexe féminin pesant 2,150 kg, a l’aspect vieillot, 

a la face séche, écailleuse, sans cheveux. 

Pas de déformations des membres. Respire dés la naissance. Pas de lésions pul- 
monaires, cardiaques a |’auscultation. 

Allaitement au sein. Prise de poids réguliére. Pas de vomissements. Selles nor- 
males. Suivi pendant 1 an 1/2, marche normale, pas de lésions perceptibles des 
organes des sens, ni de la statique. 


Oss. VIII. — Mme A..., Agée de 25 ans environ, est évacuée le 16 juin 1954, 
parce que, aprés un faux-travail commencé 12 jours avant alors que cette 4° gros- 
sesse était & terme, les mouvements fcetaux n’ont plus été pergus par la mére. 

Les trois grossesses antérieures ont évolué normalement avec une période de sté- 
rilité relative de 4 ans entre la 3° et la grossesse actuelle. 

Les derniéres régles sont de septembre 1953. 

Dés le deuxiéme mois de la grossesse, douleurs sus-pubiennes diffuses puis plus 
violentes a 2 reprises au cours du 3° mois au point que la malade doit s’aliter pen- 
dant une quinzaine de jours. 

A son entrée, la palpation de l’abdomen permet de limiter une masse de 30 cm de 
hauteur dont les contours ne sont pas nets et sur laquelle on pergoit des masses 
dures et irréguliéres. 

L’auscultation est négative. 

Le toucher rencontre un col dur, long, peu mobile, dirigé vers le haut. 

Une radiographie montre un fcetus haut situé ratatiné sur lui-méme. — Etat 
général médiocre. All. = 0,50; G. R. = 2.800.000 ; T. A. = 9,5. 

A Pouverture du péritoine, on trouve un kyste dont la paroi est épaisse de 2 cm, 
adhérent au péritoine pariétal mais assez facilement clivable, adhérent au cadre 
colique et se prolongeant par un large pédicule vers la corne et la trompe droite. 

De ce kyste, on extrait un foetus de sexe masculin pesant 2,400 kg, baignant 
dans 200 cm® de liquide amniotique. Pas de malformations apparentes. Le pla- 
centa peut s’extraire en partie. La dissection du sac permet d’en réséquer la moitié 
environ. Le sac est refermé et laissé dans l’abdomen. 

Petite suppuration pendant 20 jours et fistule abdominale ne se fermant qu’au 
52¢ jour. 

Les régles réapparaissent au 60¢ jour. 
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Oss. IX. — Mme R..., Agée de 22 ans, primipare, est évacuée le 3 mai 1955 

our « grossesse prolongée. » 

L’interrogatoire permet de préciser certains faits particuliers de cette grossesse. 
D’abord ce fut une grossesse difficile, sans drame bien particulier, mais avec en 
permanence des douleurs diffuses de l’abdomen, un état lipothymique ayant motivé 
de nombreux traitements. 

De plus, il y a environ 15 jours, a la date prévue pour son accouchement, elle a 
présenté un petit écoulement sanguin par les voies génitales, accompagné de dou- 
leurs abdominales. 

A son entrée, masse abdominale ovoide assez bien limitée, non contractile, mais 
uniforme dans son ensemble. Les bruits du cceur sont négatifs. 

Le toucher montre un col dur, long, sensiblement médian. 

L’intervention est difficilement acceptée, malgré la confirmation du diagnostic 
par une radiographie ventrale montrant un foetus haut situé, replié sur lui-méme 
et une salpingo-hystérographie permettant un remplissage de l’utérus basculé a 
droite, une ébauche de la trompe droite et la non imprégnation de la trompe gauche. 
Etat général moyen = T. A. 11/7 ; G. R. 3.600.000. 

Intervention le 23 mai 1955. — Contient un kyste foetal dont la paroi est de 1 cm 
adhérant intimement au gros intestin et aux mésos. I] est impossible de la dissé- 
quer et en particulier de libérer les organes du petit bassin qui y adhérent. 

Extraction d’un foetus du sexe masculin pesant 2,300 kg. Le placenta adhére au 


sac. 
Fermeture du sac que l’on laisse dans l’abdomen. 


Suites normales, non fébriles. 


CONCLUSION 


Ces 9 grossesses abdominales a terme ou prés du terme ont été opérées a 
des temps variables. 

— 2dés le terme de lagrossesse (dont une avec 1 enfant vivant et 1 décés 
maternel par cardiopathie décompensée). 

— 7:2a4 mois aprés la mort foetale. 

Ces interventions ont été pratiquées selon des techniques différentes ; pour 
la Ite: tentative longue, choquante et infructueuse de dissection de sac, suivie 
de mort maternelle ; 

pour les 5 suivantes : marsupialisation du sac avec élimination de sac et 
de placenta en 1 4 3 mois ; 

pour les 3 derniéres : enfouissement simple du sac. 

Il semble que ce soit cette derniére méthode qui soit la plus rationnelle, la 
moins choquante et aussi la plus simple avec les suites opératoires les plus 
satisfaisantes. 

On peut en déduire, comme je l’ai déja écrit : 

1° que le diagnostic des grossesses abdominales, loin d’étre une impos- 
sibilité doit se faire sil’on y pense ; 

2° que l’intervention peut et doit se faire dés le début du faux-travail ; 

3° que cette intervention n’a pas le caractére de gravité qu’on lui a prété, 
si l’on se contente de manipulations douces et 4 minima, ou en particulier 
de l’enfouissement simple du sac ; 

4° que les foetus n’ont pas semblé présenter ces malformations décrites 
classiquement et que l’enfant vivant de mon observation n® 7 a eu une crois- 
sance normale et semblable aux autres enfants. 








434 M. CRESTE 
RESUME 


Présentation de 9 grossesses abdominales 4 terme, dort une avee un 
enfant vivant. (Ecole de Santé Navale, Bordeaux.) 

Parmi ces 9 grossesses, une était développée sur l’ovaire droit, les 8 autres 
secondaires 4 des ruptures tubaires (5 gauches, 3 droites). 

7 de ces grossesses abdominales ont été opérées 2 a 4 mois aprésla mort 
foetale. 

2 ont été opérées dés le terme de la grossesse (dont une avec enfant vivant). 

I] a été tenté une dissection du sac. 

5 ont été suivies de marsupialisation du sac avec élimination de 1 a 
3 mois. 

Dans les 3 derniéres interventions il a été pratiqué un enfouissement 
simple du sac. 

C’est cette derniére méthode qui semble la plus rationnelle, la moins 
choquante et la plus simple. L’auteur insiste sur la facilité du diagnostic, 
sur lopportunité d’intervenir dés le début du faux-travail, en se contentant 
de manceuvres 4 minima (marsupialisation ou enfouissement du sac) et sur 
le fait que ces 9 foetus n’ont pas présenté les malformations décrites clas- 
siquement et que l’enfant vivant a eu une croissance absolument normale. 
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P. Brocq et C. Béclére. — Précis de Gynécologie. Tome I, Gynécologie 
médicale, par Cl. BEctERE, 820 p., 178 fig. — Tome II, Gynécologie chirurgi- 
cale, par P. Brocg et H. G. Roser, 490 p., 206 fig. (Masson et Cie, édit.), Paris, 
1956. — Prix : tome 1, 5.000 fr (broché), 5.700 fr (cartonné toile) ; tome 2. 
3.500 fr (broché), 4.200 fr (cartonné toile). 


Ce précis comporte 2 volumes : un 1°" volume consacré ala gynécologie médicale 
rédigé par Cl. BEcLEre, et un 2 volume consacré a Ja gynécologie chirurgicale, 
rédigé par P. Brocg et H. G. Roperrt. Cette division est critiquable et d’autant 
plus que le 2© volume n’est pas un volume de techniques chirurgicales, Cette 
division oblige d’ailleurs les auteurs a scinder certains chapitres en deux, par 
exemple celui de lastérilité ou la partie clinique est traitée dans le 1°° volume et le 
partie thérapeutique dans le 2° volume. I] en est de méme des infections géni- 
tales. Nous ne comprenons pas non plus pourquoi les dystrophies vulvaires appar- 
tiendraient plutot ala gynécologie chirurgicale qu’a la gynécologie médicale. En 
réalité nous croyons que cette division en deux de la gynécologie ne se justifie 
pas. Mais ceci est un détail. En réalité en ce qui concerne la partie clinique ces 
deux volumes sont rédigés avec un soin qui ne Jaisse rien a désirer ; |’étudiant. 
en particulier, y trouvera toutes les notions nécessaires. Peut-étre aurait-il fallu 
donner une plus grande étendue a la partie physiologique, en particulier en ce 
qui concerne le mécanisme physiologique de la menstruation par exemple. Nous 
pensons également qu’en ce qui concerne le diagnostic fonctionne], les auteurs 
donnent une place trop importante aux dosages hormonaux qui, dans l’état actuel 
de nos techniques, ne sont pas des moyens aussi précis que les auteurs veulent 
bien nous le dire. Ceci dit, le lecteur trouvera dans ces deux volumes des exposés 
trés clairs, trés didactiques, des principales affections gynécologiques. Signalons, 
en particulier, |’excellent chapitre consacré par BEcLErE a J’examen clinique des 
malades gynécologiques. Les deux volumes sont trés bien présentés, avec une trés 
riche et excellente illustration. E, CHome. 


H. Limburg. — Die Friihdiagnose des Uteruscarcinoms. (Le diagnostic 
précoce du cancer de l’utérus: Histologie, colposcopie, colpophotographie, 
cytologie, méthodes biochimiques.) 334 p., 122 ill., 3° édit. (G. Thieme, édit.), 
Stuttgart, 1956. — Prix : DM 36. 

La 3¢ édition de cet intéressant livre, tres augmentée par rapport aux éditions 
précédentes, enrichie de nombreuses et excellentes microphotographies, de 4 colpo- 
photographies en couleurs, représente sous sa forme actuelle une excellente mise 
au point de la question du diagnostic précoce du cancer de l’utérus. 

L’auteur y donne également le résultat de ses recherches sur la glycolyse aérobie 
et anaérobie des tissus cervicaux normaux et cancéreux ; il a enfin ajouté un 
chapitre trés intéressant sur la thérapeutique du cancer intra-épithélial. 

Nous ne pouvons pas faire ici une analyse détaillée de ce livre qui doit étre étudié 
dans tous ses détails. I] y a cependant certains points sur lesquels nous voudrions 
insister et qui permettront de mieux montrer les conceptions de l’auteur et de 
souligner l’intérét de ce volume. 

Pendant les années 1936 4 1954, a la Clinique Gynécologique de Hambourg, 
on a trouvé 268 cancers intra-épithéliaux. Alors qu’en 1936, 2 cas seulement 


Gyn&éco.oGiz et OsstétRiQgue. — Tome 55, n° 4, 1956. 
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avaient été découverts, en 1954, il y a eu 54 cas. Cette différence tient essentiel- 
lement au perfectionnement des méthodes de détection. 

Les moyens mis en ceuvre sont la colposcopie, la cytologie, la biopsie dirigée 
et éventuellement les coupes en série des piéces enlevées. 

Colposcopie. — Elle permet le diagnostic des épithéliums atypiques. L’ auteur 
donne sous forme de tableaux l’aspect colposcopique de 34 cas de cancer in situ, 
comparé avec l’examen du frottis vaginal, l’examen histologique et ]’évolution 
clinique. L’atypie épithéliale aggravée suivant la nomenclature de H1InsELMANN, 
cache un cancer dans 50 % des cas. L’auteur souligne également l’importance des 
anomalies vasculaires. Par contre, l’auteur n’attribue aucune valeur diagnostique 
aux zones iode-négatives muettes, c’est-a-dire sans aspect atypique. A la Clinique 
de Hambourg le test de ScuILLeR n’est plus employé. 

Le grand intérét de la colposcopie est de permettre une biopsie dirigée. 

Le frottis vaginal. — L’auteur est un partisan convaincu de la valeur dia- 
gnostique de la cytologie vaginale ; cependant il y a des causes d’erreur. A peu 
prés 14,5 % de faux-négatifs et sur 15.656 lésions bénignes des organes génitaux 
en général, il y a eu 5,4 % de faux-positifs. L’auteur montre et discute en détail 
les causes d’erreurs qu’il a rencontrées. L’usage combiné de la colposcopie et de la 
cytologie réduit considérablement le nombre des erreurs. 

En ce qui concerne le pronostic cytologique du cancer aprés traitement radium- 
thérapique (méthode de Granam), l’auteur fait de grandes réserves quant a 
la valeur de cette méthode. 

Si colposcopie et cytologie sont des méthodes de grande valeur au point de vue 
du diagnostic, surtout en ce qui concerne le dépistage fait en série, elles ne sont 
cependant que des méthodes adjuvantes qui ne permettent pas un diagnostic 
définitif et surtout ne justifient jamais une thérapeutique basée sur ces seuls 
critéres. 

Seul examen histologique peut affirmer le diagnostic ; encore y a-t-il ici 
également des causes d’erreur. Celles-ci viennent en partie de ce que le diagnostic 
du cancer intra-épithélial n’est pas fait partout suivant les mémes critéres. Pour 
auteur, seuls les cas ot le revétement épithélial dans toutes see couches présente 
une atypie doivent étre considérés comme cancer intra-épithélial. Limpure décrit 
dans le cancer intra-épithélial, comme dans le cancer invasif, des degrés de maturité 
(nous dirions de différenciation, bien que l’auteur estime que les termes de maturité 
et de différenciation ne soit pas synonymes). 

LimpurG ne croit pas a la possibilité d’une régression spontanée du cancer 
intra-épithélial. Un nouvel examen des cas de KortmeieER a montré que ces cas 
régressés n’étaient pas des cancers intra-épithéliaux et rentraient dans le groupe 
des atypies simples qui, elles, sont susceptibles de régresser. Ceci est vrai aussi 
pour les cancers intra-épithéliaux observés au cours de la grossesse. L’auteur ne 
pense pas que ces cas soient susceptibles de régresser spontanément apres 
l’accouchement. 

Enfin auteur a étudié dans l’appareil de Warsure la glycolyse anaérobie et 
aérobie des tissus provenant de cols normaux, de cols avec des lésions bénignes 
inflammatoires, de cols siéges d’un épithélioma intra-épithélial ou de cancer 
invasif. Les chiffres qu’il a obtenus dans les cancers intra-épithéliaux et dans les 
cas de cancers invasifs sont trés comparables et nettement différents de ceux 
obtenus dans les cas de lésions bénignes ; ceci est un autre argument pour consi- 
dérer le cancer intra-épithélial comme de méme nature que le cancer invasif. 
L’auteur a ajouté dans ce volume un chapitre concernant le traitement du cancer 
intra-épithélial, traitement qui, d’aprés lui, doit étre essentiellement individualisé 
suivant les cas, l’étendue, l’Age de la malade, etc. 

Bien d’autres questions sont traitées dans cet intéressant volume qui n’est 
pas seulement une excellente mise au point de la question du diagnostic précoce 
du cancer de lutérus, mais encore une contribution personnelle de trés grande 
valeur. E. CHome. 
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M. Macciotta et A. Bertaglia. — Carcinoma génitale femminile, cito- 
diagnostica in contrasto di fase. (Cancer des organes génitaux de la femme, 
cytodiagnostic en contraste de phase.) 215 p., 170 microphotographies. 
(L. Cappelli, édit.), Bologne, 1955. 

C’est un trés bel atlas, trés complet, de cytologie gynécologique par la micro- 
scopie en contraste de phase que nous présentent les auteurs, éléves du P* Bacta.tt, 
de Bologne. 

Aprés avoir exposé les principes de la méthode et la technique qui est trés 
simple, les auteurs montrent dans ces 170 microphotographies toutes les variétés 
de cellules qu’on peut rencontrer et leur aspect sous le microscope en contraste 
de phase : cellules vaginales aux différentes phases du cycle, aspects des cellules 
cervicales et endométriales, leur aspect dans les cas de lésions inflammatoires, 
cervicite, ectropion, etc., l’aspect cytologique de certaines dystrophies comme 
les hyperplasies endométriales, etc. 

Mais la plus grande partie de ce bel atlas dont toutes les microphotos sont 
amplement commentées par un texte trés clair, est consacrée au cyto-diagnostic 
des cancers : cancer de la vulve, du vagin, du col et de ’endométre. Les auteurs 
présentent également l’aspect des cellules néoplasiques dans les cas de cancer de 
lovaire, soit par les frottis faits directement sur la piéce opératoire, soit des 
cellules décelées aprés ponction du liquide d’ascite. Ils montrent également l’aspect 
cytologique des cellules choriales qui ressemblent si étonnamment a des cellules 
néoplasiques, qu’il s’agisse de cellules choriales provenant de grossesses normales 
ou de grossesses molaires. 

Cet atlas, qui est le plus complet que nous connaissions sur la cytologie gynéco- 
logique en contraste de phase, constitue ainsi un remarquable instrument de 
travail indispensable & tous ceux qui s’intéressent a cette méthode pleine de 


promesses. E. Cuome. 


M. F. Jayle et G. Schapira. — Précis de chimie physiologique et séméio- 
logique, 292 p., 75 fig. (Masson et C'*, édit.), Paris, 1956. — Prix : 1.600 fr. 

I] est actuellement impossible de suivre les progrés en médecine si on n’a pas 
quelques notions de chimie biologique. Ceci est particuli¢érement vrai en ce qui 
concerne la gynécologie et l’obstétrique, ot des problémes de biochimie se posent 
tous les jours, qu’il s’agisse d’équilibrer une opérée au point de vue hydro-minéral, 
d’étudier la coagulation sanguine, d’explorer les fonctions rénales, hépatiques et 
autres chez les malades atteintes de toxémie gravidique ou qu’il s’agisse d’étudier 
les troubles du métabolisme des hydrates de carbone, etc. Un long chapitre de ce 
livre précieux est consacré a la biochimie des glandes endocrines, en particulier 
ala biogenése et au métabolisme intermédiaire des stéroides d’origine ovarienne, 
d’origine cortico-surrénale, d’origine placentaire. L’exploration endocrinienne du 
cycle menstruel est étudiée également. 

Les auteurs insistent particuli¢érement sur les méthodes d’exploration fonc- 
tionnelle, aussi bien du milieu intérieur que des différents organes. Ils en précisent 
les normes et les variations pathologiques. Bien entendu, Jes méthodes les plus 
modernes d’exploration, chromatographie, électrophorése, exploration par les 
isotopes radioactifs, y trouvent une place importante. 

Nous devons étre reconnaissants 4 MM. Jaye et Scuapira d’avoir mis & notre 
disposition ce livre excellent, d’une clarté parfaite, d’une trés grande valeur didac- 
tique, de sorte que toutes les notions qui sont exposées dans ce livre sont facilement 
assimilables a tous ceux qui ont quelques notions de chimie biologique. En lisant 
ce livre si suggestif, on se met & réver d’une médecine prophylactique qui ne 
serait plus seulement basée sur les symptémes cliniques, mais sur |’exploration 
des fonctions chimiques des systémes enzymatiques précédant souvent de long- 
temps l’apparition dessymptémes cliniques. C’est ce que JAYLE expose dans la 
premiére partie de ce livre, intitulée: les maladies moléculaires, qui est, d’ailleurs, 
un extrait de sa remarquable legon inaugurale. E. Cuome. 
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Trente exposés sur des sujets actuels d’endocrinologie, publiés sous la direction de 
J. Decourt et G. Dreyfus, 394 p. (Masson et,C'*, édit.), Paris.. 1956, — 
Prix : 2.800 fr. 


Les auteurs ont eu l’excellente idée de réunir dans ce volume les trente confe- 
rences qui ont été faites au Cours d’endocrinologie de l’HOpital de la Pitié. Ces 
conférences ont été faites par des spécialistes qui avaient fait des recherches 
personnelles sur les sujets qu’ils avaient choisis. Toutes ces conférences réunies 
dans ce livre présentent un trés grand intérét ; nous signalerons ici celles qui sont 
particuliérement intéressantes pour le gynécologue. Ainsi GILBERT-Dreyrusa fait 
une conférence sur les thyréoses compensatrices ; i] étudie plus particuliérement 
les thyréoses compensatrices de ’hyperfolliculinie. Ces thyréoses compensatrices 
hyperfolliculiniques ont pour substratum histologique un processus d’hyperplasie. 
L’administration d’cestrogénes & des animaux fait baisser le taux des échanges 
respiratoires ; pour accroitre ces oxydations et pour ramener le métabolisme basal 
a un niveau normal, un supplément de thyroxine devient nécessaire, dott la 
suractivité compensatrice de la glande thyroide. L’auteur a étudié cette thyréose 
compensatrice 4 la période pubertaire, post-pubertaire, chez la femme adulte et 
chez la femme ménopausée. 

Signalons aussj la conférence de Jacques Decourt sur les hyperplasies surt ¢nales 
congénitales qui provoquent tant6t un pseudo-hermaphrodisme gynandroide, 
tantot un syndrome de macrogénitosomie précoce ; chez le nourrisson, on peut 
observer le syndrome de Desreé-Fisicer. L’auteur fait ’étude biologique de ces 
syndromes, le dosage des 17-cétostéroides et des corticoides, et montre en quoi 
consiste le trouble du métabolisme des androgénes et des corticoides dans ces cas. 
Dans une autre conférence, Decourt étudie les surrénalectomies bilatérales 
subtotales dans le traitement des hypercorticismes non tumoraux. Signalons 
encore dans ce volume une excellente conférence de Jacques Decourt sur les 
aménorrhées hypothalamiques dont l’auteur montre l’aspect biologique ainsi que 
la physiopathologie. 

Netter, de son coté, a étudié dans une trés intéressante conférence les types 
d’aménorrhées peu étudiées, comme les aménorrhées d’origine utérine, que ce soit 
par troubles de la réceptivité ou par lésions, en particulier les synéchies trau 
matiques, certaines formes des aménorrhées ovariennes comme le syndrome de 
Turner, lesyndrome de Stetn-LevenTHuaL, les aménorrhées d’origine émotive et 
également les aménorrhées hypophyso-hypothalamiques, 

La conférence de P. Guinert sur la valeur séméiologique de lhyper-gonado- 
trophinurie chez la femme mérite également l’attention. 

Marcel PerrauLtt présente une étude trés poussée sur les freinateurs hypo- 
physaires. Signalons également celle de J. C. Savote sur les azoospermies 
sécrétoires. 

Le lecteur trouvera certainement encore d’autres conférences qui l’intéresseront 
dans cet excellent livre dont la lecture est extrémement instructive. 

E. Cuome. 


J. Botella Llusia. — Endocrinologia de la mujer (Endocrinologie de la 
femme.) 2° édition, 780 p., 660 fig. en noir et en couleurs. (Editorial Cientifico- 
Medica), Barcelone, 1956. 


La 1° édition de ce livre remonte 4 une quinzaine d’années. Cette 2° édition 
est un livre tout a fait nouveau ; c’est une véritable somme de nos connaissances 
en endocrinologie de Ja femme. Aprés une introduction d’une trés belle tenue ot 
J’auteur expose sa conception de Ja biologie endocrinienne, Jes rapports entre 
hormones et vitamines, le réle du systéme nerveux, etc., B. L. étudie dans la 
premiére partie de son ouvrage les hormones sexuelles : cestrogénes, progestérone 
et androgénes ; toutes ces hormones sont étudiées au point de vue chimique, 
au point de vue physiologique, leur origine, leur métabolisme, leur action physio- 
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logique et toxique, ainsi que la pharmacologie et leur mode d’application. La 
2° partie est consacrée a |’étude de l’hypophyse et de ses hormones, le rdle du 
systome nerveux dans les fonctions sexuelles, le role des surrénales et des autres 
glandes endocrines, en particulier la thyroide, enfin le rdle des vitamines sur les 
fonctions sexuelles. Dans la 8° partie, l’auteur étudie le cycle sexuel. La 4° partie 
est consacrée a l’évolution sexuelle, d’abord chez )’embryon, ensuite au cours de 
la puberté et au cours de la ménopause ; la constitution féminine et la biotypologie 
de Ja femme. La 5° partie est consacrée d la gestation, ’accouchement et le post- 
partum, et A la physiologie endocrine de la glande mammaire. La 6° partie a 
exploration des méthodes de diagnostic en endocrinologie féminine, la 7° partie 
aux syndromes ovariens, hypocstronisme, hypercestronisme, les syndromes du 
corps jaune et lhyperandrogénisme ovarien, enfin les tumeurs fonctionnelles de 
lovaire. La 8° partie est consacrée aux syndromes endocriniens d’origine hypo- 
physaire, d’origine cortico-surrénale, thyroidienne et pancréatique et aux 
syndromes sexuels d’origine nerveuse et psychique. La 9° partie A la pathologie 
de Vévolution génitale, c’est-a-dire les anomalies congénitales du systéme génital, 
la pathologie endocrinienne de la puberté et celle de la ménopause, La 10° partie 
est consacrée a la pathologie de la grossesse ; dans ce chapitre nous trouvons une 
étude sur les facteurs endocriniens de la stérilité féminine, de ’avortement des 
toxémies gravidiques, de la mdle et du diabéte. Enfin, en appendice, l’auteur 
présente une étude sur les bases endocriniennes de la tumorigénése génitale. 

La séche énumération des tétes de chapitres de ce remarquable livre ne sullil 
pas 4 en montrer la valeur. I] faudrait reprendre chaque chapitre pour montrer 
la solide documentation de l’auteur, l’originalité de certaines de ses conceptions, 
en particulier en ce qui concerne le rdle des androgénes et de la cortico-surrénale 
dans la vie sexuelle de la femme, sujet que l’auteur a étudié dans maints travaux, 
Les trés importants travaux de l’école espagnole et particuliérement de l’école de 
Bore.La Luusia sont a juste titre soulignés, mais l’auteur n’ignore aucun travail 
sur ’endocrinologie fait a l’étranger. En France, nous connaissions bien les travaux 
de BoreL.ta Luusta et nous savions que |’auteur n’était pas seulement un éminent 
biologiste et endrocrinologiste, mais encore un excellent clinicien ; c’est ce qui 
apparait & chaque page de ce livre. Si le format du livre ne permet pas d’en faire 
un livre de chevet, c’est tout de méme un de ces livres qu’on gardera a portée 
de la main et qu’on consultera tous les jours avec plaisir et profit. B Cyowe. 


C.F. Fluhmann. -— The management of menstrual disorders (‘Traitement 
des troubles menstruels.) 350 p., 121 fig. (W. B. Saunders, édit.), Philadel- 
phie, Londres, 1956. 

L’auteur avait déja publié, en 1939, un premier livre sur la menstruation et ses 
troubles. Sous sa forme actuelle, fe livre est certainement une des meilleures mono 
graphies qu’on puisse lire sur ce sujet, non seulement a cause de la clarté de l’expose 
mais encore grace a la trés riche et trés précise documentation, aussi bien clinique 
qu’expérimentale. L’auteur commence par un amusant historique ot sont citées 
toutes Jes théories officielles et les croyances populaires concernant les régles, 
influence de la lune (luna vetus vetulas, juvenes nova luna repurgat), la toxicité 
du sang menstruel, le danger du contact avec les femmes réglées, ce qui a d’ailleurs 
amené le Concile de Nicée (325) & interdire & ce moment |’entrée des églises aux 
femmes, de méme qu’on a interdit aux femmes pendant leurs régles d’entrer 
dans les raffineries de sucre et dans les mines d’argent du Mexique, etc.... 

L’auteur présente ensuite une étude des hormones qui réglent le cycle menstruel, 
les hormones gonadotropes et leur dosage, les stéroides sexuels, les hormones de 
la cortico-surrénale et les hormones androgénes. Un chapitre spécial est consacré 
aux corrélations entre hypothalamus et l’hypophyse en ce qui concerne les 
phénoménes du cycle. Un chapitre est consacré a la physiologie comparée ; on sait 
qu’a cété de la femme seuls les singes de l’ancien continent présentent une mens- 
truation, Chez beaucoup d’autres mammiféres i] existe une perte de sang au 
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moment de l’cestrus, mais qui n’a rien 4 voir avec la menstruation. Il y a cependant 
une exception chez un petit animal qu’on hésite encore a classer soit parmi les 
insectivores, soit dans une branche spéciale des Primates : l’elephantus myurus 
jamesoni, qui a été trés étudié par les auteurs sud-africains. 

Les chapitres suivants sont consacrés 4 la puberté ou plus exactement la 
ménarche, c’est-a-dire l’époque des premiéres régles. Pendant ces derniéres décades 
on a constaté dans tous les pays que la ménarche débutait de plus en plus tdt. 
Les troubles menstruels au cours de cette période, métrorragies, puberté précoce, 
ménarche tardive et aménorrhée primaire, de méme que les cas d’anovarisme 
congénital ou acquis, sont étudiés. 

Aprés une étude clinique du cycle menstruel, des variations du rythme, des 
variations de Ja durée et de ]’abondance des régles, dusyndrome prémenstruel, des 
menstruations vicariantes, l’auteur aborde ]’étude en détail du cycle ovarien et de 
ses anomalies : l’atrésie folliculaire kystique et non kystique, l’hémorragie inter- 
menstruelle, la crise intermenstruelle. Le cycle cervical, le cycle endométrial, 
les modifications cycliques qu’on peut observer au niveau de la vulve, du vagin, 
des trompes et des glandes mammaires sont étudiés en détail. 

L’auteur aborde ensuite l’étude des anomalies du cycle menstruel dont il donne 
une excellente et trés claire classification. Plusieurs chapitres sont consacrés a 
V’étude de l’aménorrhée secondaire, de son diagnostic et de son traitement. Nous 
devons signaler en particulier ]’excellent chapitre qui traite des cycles anovulaires 
et de l’hyperplasie de ]’endométre. Ce chapitre est bien illustré, trés critique en 
particulier en ce qui concerne Ja théorie de l’hyperfolliculinie qui n’est nullement 
démontrée pour tous les cas d’hyerplasie glandulaire ou glandulo-kystique. 

Les derniers chapitres du livre sont consacrés aux hémorragies utérines, Jes 
métrorragies non cycliques, leur diagnostic et leur traitement, puis a la dysmé- 
norrhée qui reste toujours un chapitre plein d’incertitudes, et enfin aux troubles 
de la ménopause. On sait que la plupart du temps les troubles de la ménopause 
sont attribués 4 une surproduction des gonadotrophines, elle-méme due a une 
diminution de la production des cestrogénes par l’ovaire. Mais l’auteur, par des 
travaux personnels, a montré qu’on peut voir 4 la ménopause un taux élevé des 
gonadotrophines en méme temps qu’un taux élevé des cestrogénes, non seulement 
des cestrogénes excrétés dans les urines, mais méme des cestrogénes circulant 
dans le sang. E. Cuomeé. 


Juan Léon. —Tratado de Obstetricia (Traité d’Obstétrique.) Tome 1, 1.129 p., 
364 illustr. dont 23 en couleurs. (Editorial Cientifica Argentina), San Martin 333, 
Buenos Aires, 1956. 


Ce beau livre de 1129 pages est le premier volume du Traité d’Obstétrique de 
Juan Leon, dont le 2& volume est sous presse. Ce premier volume est consacré a 
l’anatomie et la physiologie génitale de la femme, Ala physiologie de la grossesse et 
a l’accouchement normal dans les différentes présentations. C’est un livre remar- 
quable, d’abord parce qu’il est tout a fait & jour en tenant compte des travaux 
les plus récents surtout dans les parties consacrées 4 la pelvimétrie radiologique, 
a la céphalométrie feetale, 4 la radiographie du travail, comme aussi dans tous 
les chapitres consacrés a la physiologie, ceux consacrés aux nombreuses techniques 
du diagnostic biologique de la grossesse, l’endocrinologie de la grossesse, la pré- 
paration psycho-prophylactique et gymnastique au cours de la grossesse, etc. 
Ce qui augmente encore la valeur de ce livre, ce sont les trés nombreuses illus- 
trations en noir et en couleurs et les excellents schémas qui compleétent et illustrent 
le texte. Le texte lui-méme est d’une clarté parfaite, bien ordonné dans des 
chapitres et sous-chapitres, ce qui rend la lecture de ce livre extrémement facile, 
méme pour ceux qui sont peu familiarisés avec Ja langue espagnole. Nous pouvons 
féliciter l’auteur et son éditeur d’avoir réalisé ce magnifique traité qui, nous en 


sommes persuadés, rendra Jes plus grands services. E. Ciiome 
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Mario Nizza. — Manuel pratique d’Obstétrique et de Gynécologie. (Edition 
La Minerve médicale.), Turin, 1956. 


Cette seconde édition de l’ceuvre du P* Nizza, préparée par le P? DELLAPIANE, 
veut étre un bréviaire raisonné de la matiére complexe qui constitue l’objet 
théorique et pratique de la spécialité. Elle garde les qualités de clarté et de sim- 
plicité de la premiére édition, mais s’est efforcée avec succés de tenir compte des 
acquisitions de ces quatre derniéres années, notamment en ce qui concerne les 
maladies de la gestation (particuli¢rement les gestoses du 3° trimestre) les viciations 
pelviennes, le diagnostic de |’état fonctionnel gynécologique, le dépistage des 
affections néoplasiques des organes génitaux féminins. Des chapitres nouveaux 
ont été consacrés a la gestation prolongée, au nouveau-né prématuré, au syndrome 
dysendocrinien du post-partum, a |’analgésie obstétricale, 4 |l’accouchement 
« psycho-physique ». Ainsi, sans cesser de s’adresser aux étudiants, cet ouvrage 
pourra satisfaire le médecin aux prises avec les problémes de la pratique obstétrico- 
gynécologique. 

C’est une ceuvre que l’on peut consulter rapidement et facilement et qui, sous 
un volume modeste, réunit les indications cliniques et thérapeutiques les plus 
modernes. L’auteur s’est efforcé de présenter comme dans un tableau synoptique 
lobstétrique normale et pathologique et la pathologique gynécologique. De propos 
délibéré il s’est borné pour chaque syndrome ou maladie a des é/éments sommaires 
en ce qui concerne |’étiologie et l’anatomie pathologique, et s’est attaché a la 
description symptomatologique et, tout spécialement, aux indications théra- 
peutiques. Une iconographie abondante, mais schématique, éclaire le texte. Enfin 
l’ouvrage est complété par un formulaire gynécologique ou |’hormonothérapie est 
largement représentée. 

Peut-étre le lecteur frangais s’étonnera-t-il de trouver encore dans cet ouvrage, 
d’un esprit didactique trés moderne, Ja description de méthodes obstétricales qu’il 
s’est accoutumé a considérer comme désuétes et méme dangereuses (dilatations 
artificielles du col utérin, digitales, manuelles, instrumentales). I] pensera sans 
doute que cette persistance peut s’expliquer par des particularités locales de 
l’exercice professionnel. En tout état de cause, il rendra hommage a l’effort de 
clarté et d’exactitude dont témoigne tout l’ouvrage. E. FRrancots. 








REVUE DES THESES 


Parts, 1955-1956 


Essai sur les régles statistiques appliquées a un service de prématurés, par M. L. 

Casiglia-Truffert. Thése méd. Paris, 14 juin 1956. 

Les statistiques relatives aux prematurés ne sont pas toujours comparables. 
Il est évident que la statistique d’un service de prématurés annexé a une Clinique 
Obstétricale ne pouvait se mettre en paralléle avec celle établie par un service 
hospitalier infantile. Les décés survenant dans les 24 premiéres heures aprés 
la naissance, échappent a cette derniére statistique. 

Dans cette statistique sont compris tous les enfants de poids égal ou inférieur 
a 2.500 g, arrivés vivants au Centre, quel que soit leur poids au-dessous de 2.500 g 
ou leur terme présumé. Il y a lieu de considérer séparément les enfants nés en 
ville et ceux nés dans le service. 

En ce qui concerne la statistique des prématurés nés a la Clinique Tarnier 
en 1954, nous trouvons les chiffres suivants : 98 prématurés avec 18 déces dans 
les 15 premiers jours soit : 

7 dans les premiéres 24 heures ; 
10 entre le 2¢ et le 7e jour ; 
1 entre le 8¢ et le 14° jour: 
aucun décés aprés le 15¢ jour. 

Les causes de décés peuvent étre : immaturation générale (12 de poids inférieur 
a 1.500 g), hemorragie cérébro-méningée, état de choc, infection précoce et massive. 

Les conditions d’élevage optimum nous ont paru étre: chauffage modeéreé, 
oxygénation a la demande (2 a 6 litres /minute), degré hygrométrique (60° a 70°), 
ration alimentaire calculée d’apres lappétit de enfant et divisée en 6 tétees. Le 
gavage a été exceptionnel. 

I] nous a semblé que la mortalité frappait surtout les enfants nés de primipares, 
du fait du traumatisme obstétrical. Les modalités de Paccouchement, le transfert 
immédiat au Centre, la prévention des accidents infectieux semblent ¢tre les 
conditions de ’amélioration de ’élevage des prématucés. 

P. LANTUEJOUL. 
Comparaison entre les courbes d’insufflation utéro-tubaire sous anesthésie et 
sans anesthésie, par P.-J. Bailly. Thése méd. Paris, 1955 : 982. — In-4°, dact., 

35 p., 15 graph. 

Grossesse et leucose myéloide. Contribution a l’étude clinique 4 propos d’un 
nouveau cas, par Y. G. M. J. Laurent. Thése méd. Paris : 1955 : 985. — 

In-4°, dact., 40 p. 


A propos de quelques nouveaux stéroides cortico-surrénaux. Aldostérone, 9 «- 
fluorohydrocortisone, prednisone, prednisolone, par G. Sebag.: Thése méd., 
Paris, 1955 : 944. — In-4°. dact.. 36 p. 

Coarctation de l’aorte et grossesse, par Y. M. H. Rouger. Thése méd. Paris 
1955 : 945. — In-4°, multigr., 33 p. 

La trichomonase génitale devant l’anisomycine, par L. Suberdielle. Thése 
méd, Paris, 1955 : 986. —- In-4°, dact., 39 p. 

De l’ovaire restant aprés hystérectomie, par G. Gauthier. Thése méd. Paris. — 
Paris, impr. Foulon, 1955. — In-8°, 51 p., 4 fig. 


GYNECOLOGIE£ ET OBSTETRIQUE. — Tome 55, n° 4, 1956. 
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Contribution a l’étude du traitement des vaginites par la vitamine « E » incor- 
porée dans un gel fluide, par P. Bonnardot. T'hése méd. Paris, 1955 : 1007. — 
In-4° dact., 56 p., 2 fig. 

Des déchirures obstétricales récentes complétes compliquées du périnée, avec 
mention spéciale d’étiopathogénie et d’une technique détaillée de réparation 
immédiate, par B. Suchet. Thése méd. Paris, 1955 : 1015. — In-4°, dact., 89 p. 


Contribution a l’étude de quelques problémes de biologie et de virologie par les 
cultures de placenta humain « in vitro », par P. Goubé de Laforest. Thése 
méd, Paris, 1955 : 1048. — In-4° dact., 275 p., 56 fig. h.-t. 

Etude clinique, hystérographique et thérapeutique des allongements hypertro- 
phiques du col de l’utérus, par D. Philippe. Thése méd. Paris, 1955 : 1055. 
— Paris, impr. Foulon, 1955. — In-8°, 143 p.. 5 fig. 

Contribution a l’étude de la perfusion intra-veineuse lente de post-hypophyse dans 
les accouchements par le siége, par G. Moreno. Thése méd. Paris, 1955 : 1056. 
— In-4°, dact., 51 p. 

Le premier cri et la premiére respiration du nouveau-né en fonction des différentes 
méthodes d’accouchement, par G. Varin. Thése méd. Paris, 1955 : 1057. 
In-4°, multigr., 38 p., 2 pl. 

Contribution 4 l’étude de l’action de la perfusion intra-veineuse lente de post- 
hypophyse dans les épreuves du travail. Etude comparative de 76 épreuves du 
travail sans perfusion et de 38 épreuves de travail avec perfusion, par S. E. 
Thevenier. Thése méd. Paris, 1955 : 1058. — In-4°, dact., 76 p. 

Contribution a l’étude des leucorrhées de la femme enceinte et leurs thérapeu- 
tiques actuelles, par J. P. Langeard. 7'hése méd. Paris, 1955 : 1063. — In-4°, 
dact., 34 p., 1 tabl. h.-t. 

Les anomalies d’élimination des stéroides sexuels dans 103 cas d’avortement 
endocrinien. Intérét pronostique et thérapeutique, par E. Oudiette. Thése méd. 
Paris, 1955 : 1084, — In-4° dact., 37 p., 13 graph. en 6 pl. 

Contribution a l’étude des hémorragies ovariennes non gravidiques. Aspects ana- 
tomo-cliniques des corps jaunes hémorragiques, par J.C. G. G. Huret. Thése 
méd. Paris, 1955 : 1085. — In-4° dact., 135 p., 21 fig., 

Contribution a l’étude de l’aspect épithéliomateux du col utérin chez la femme 
enceinte (A propos d’une observation.), par M™e Janine Attonaty, née 
Merchez. Thése méd. Paris. — In-4°, dact., 43 p. 3 fig. 

Traitement des kystes du vagin, par J. L. Morel. These méd. Paris, 1955 : 1089. 

In-4° dact., 49 p. 

De quelques applications de 1’hormonothérapie ovarienne, par P. Abadie. Thése 
méd, Paris,1955 : 1092. — In-4°, dact., 46 p. 

Les stéroides plasmatiques. Etude théorique et pratique, par M!'° Marie-Héléne 
Laudat. Thése méd. Paris, 1955 : 1107. — In-4°, dact., 152 p., 8 pl. h.-t 

Résultats obtenus dans l’accouchement sans douleur par la méthode psychopro- 
phylactique. Perspectives d’association 4 la méthode de perfusions intravei- 
neuses de post-hypophyse, par Jean-Claude Svartz. These méd. Paris, 1955: 
1111. — In-4°, dact., 75 p., 14 tabl. 

Contribution a l’étude du diagnostic de la grossesse tubaire par les examens 
complémentaires et, en particulier, l’hystérosalpingographie, par Bertrand 
M. B. Queinnec. Thése méd. Paris, 1955 : 1125. — In-4°, dact., 70 p., 41 fig. 

A propos des leucorrhées gravidiques, par M™e Anne-Marie Dunoyer, née 
Hart. These méd. Paris, 1955 : 1188. — In-4°, dact., 78 p., 8 tabl. dépl. 

Confrontation des moyens complémentaires de diagnostic du cancer du col utérin 
4 son début, par M™e Odette Belmain , née Chery. Thése méd. Paris, 1955 : 
1134. — In-4°, dact., 40 p. 
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Les rapports de cause a effet entre la ménopause et le cancer de l’utérus, par 
Henri Gueguen. Thése méd. Paris, 1955 : 1185. — In-4° dact., 41 p. 


* 
* * 


Les syndromes hémorragiques par défibrination en obstétrique, par M™e A. G, 
Le Belloc’h-Combrisson. Thése méd. Paris, 1956 : 17. — In-4° dact., 157 p, 


Les élytrocéles. Considérations étiopathogéniques, cliniques et thérapeutiques, par 
M. Cadot. Thése méd. Paris, 1956 : 19. — In-4°, dact., 34 p. 


Deux cas d’éclampsie avec ictére, par A. M. Sudre. Thése méd. Paris, 1956: 
33. — In-4°, dact., 42 p. 

Le traitement des kystes du vagin par ponctions suivies d’injections modificatrices, 
par G. Francois. Thése méd. Paris, 1956 : 34. — In-4°, dact., 54 p. 


Contribution 41’étude du traitement de l’éclampsie (A propos de 28 cas d’éclamp- 
sie confirmée.), — par A. H. V. Boijenah. Thése méd. Paris, 1956 : 35. — 
In-4°, dact., 87 p. 

Etude des métrorragies post-ménopausiques avec contribution hystérosalpin- 
gographique (219 cas), par Mme R. Kramarz, née Hoffman. Thése méd. 
Paris, 1956 : 40. — In-4°, dact., 117 p. 


Ménopause et cancer du corps de |l’utérus. Modifications cyto-hormonales, par 
Mlle E. Goldfarb. Thése méd. Paris, 1956 : 44. — In-4°, dact., 63 p., 2 graph. 


L’association cancer du sein et cancer de l’ovaire, par C. G. Martin. Thése 
méd. Paris., 1956 : 51. — In-4° dact., 74 p. 


Essai de gynécographie par la méthode des doubles contrastes gazeux, par H. 
Dano. Thése méd. Paris, 1956 : 74. — In-4° dact., 34 p., 5 pl. 


De quelques propriétés du corps jaune. Leur application en thérapeutique gynéco- 
logique, par L. Atalayi. Thése méd. Paris, 1956 : 80. — In-4° dact., 42 p. 


Folliculine et cancer. Dosages de phénolstéroides au cas de néoplasies génitales 
et mammaires, par J.-P. Molinier. Thése méd. Paris, 1956: 127 — Paris, 
impr. Chaffiotte-Ruaud, 1956. In-8°, 73 p., 5 tabl. 


Contribution a 1’étude de la nécrose hypophysaire du post-partum ou syndrome 
de Sheehan, par J.-P. Navatte. Thése. méd. Paris, 1956 : 181. — Paris, Taib, 
1956. In-8° multigr., 78 p. 


L’exploration fonctionnelle des hormones ovariennes. Quelques applications 
pratiques, par H. Petitbonhomme. Thése méd. Paris, 1956: 169. In-4° dact., 
47 p. 

Contribution a l’étude de la physiologie de la ménopause, par M™e F. Piet 
Breton de Lestrade, née Maillot. Thése méd. Paris, 1956 : 208. — In-4° 
multigr., 115 p., 11 tabl., dépl. 


La rétention prolongée d’cuf mort in utero, par A.C.E. Dejoie. Thése. méd. 
Paris, 1956 : 222. — In-4° dact., 99 p. 


La mortinatalité ala Maternité Pinard de 1952 a 1955, par J. Brouazin. T'hése 
méd. Paris, 1956 : 248. — In-4° dact., 39 p., 7 graph. 


Les déchirures obstétricales complétes compliquées du périnée avec mention 
spéciale d’étiopathogénie et de cure opératoire selon une technique originale, 
par M. Dubost. Thése méd. Paris, 1956 : 244. — In-4° dact., 85 p. 


Contribution 4 l’étude des adéno-colpo-hystérectomies élargies type Wertheim 
appliquées 4 26 cas de cancers du col débutants (Epithélioma in situ, stade 41), 
par S.A. P. Yanotti. Thése méd. Paris, 1956 : 245. In-4° multigr., 131 p., 46 pl. 
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Les présentations du siége traitées par la grande extraction systématique. Etude 
et statistique de quarante-deux observations en série continue, par C. H. 
Borie. Thése méd. Paris, 1956 : 246. — In-4° dact., 105 p. 


Contribution a l’étude de l’accouchement des obéses, par R. Rouge. Thése méd. 
Paris, 1956 : 256. — In-4°dact., 42 p., 1 dépl. 

Contribution & l’étude des déséquilibres endocriniens au cours de la grossesse, 
par Arthur Arcand. Thése méd, Paris, 1956: 258. (transf. Dipl. Univ. 
1954 : 4444). — In-4° dact., 64 p. 

Les excés cestrogéniques par les implants et leurs conséquences, par M!¢ Marie- 
Th. Foubert. Paris, 1956 : 260. — In-4° multigr., 27 p. 

Nouveaux aspects de la stérilité masculine, par Jean-Baptiste Aslanian. Thése 
méd, Paris, 1956 : 267. — In-4° dact., 36 p. 

Contribution a 1l’étude du cancer du col utérin au cours de la grossesse, par André 
Gasiglia. Thése méd. Paris, 1956 : 274. — In-4° dact., 136 p. 


Etude de la valeur pronostique de la radiopelvimétrie. (Son intérét dans l’épreuve 
du travail), par Claude-M. Dray. Thése méd. Paris, 1956: 278. — In-4° 
dact., 74 p., 8 pl. h.-t. 


Considérations cliniques sur les troubles psychiques au cours des trois grandes 
étapes génitales de la femme, par Madjib Yaker. Thése méd. Paris, 1956 : 
289. — In-4°, dact., 53 p. 


Les images de flexion utérine, par Mme Ginette Voukassovitch, née 
Stutzmann. Thése méd. Paris, 1956 : 328. — In-4° dact., 32 p., 8 fig. en 
7 pl. h.-t. 

Contribution a l’étude des facteurs susceptibles de jouer un réle dans 1|’étiologie 
du cancer utérin, par M!le Renée-L. M. Oudot. Thése méd. Paris, 1956 : 
824. — In-4° dact., 49 p. 

Traitement des crises d’éclampsie a la Maternité de 1’ Hépital Sadiki de Tunis, par 
Vincent-M. Berrafato. Thése méd. Paris, 1956: 329. — Tunis, impr. du 
Nord ; sd. In-8°, 40 p. 

Contribution a l’étude des malformations fotales ; a propos de 97 cas observés 
dans une Maternité parisienne, par Guy Le Montagner. Thése méd. Paris, 
1956 : 370. — In-4° multigr., 62 p., 14 fig. tabl. 


A propos de quatre observations anatomo-cliniques d’épithéliomas du sein traités 
par le radio-cobalt préopératoire, par Bernard Venries de Laguillaumie. 
These méd. Paris, 1956 : 384. — In-4° dact., 47 p., 1 tabl. 


Rordeaux, 1955-1956 


Valeur pronostique et utilité pratique en gynécologie de la mesure répétée de la 
vitesse de sédimentation, par M™e M. M. Lagarde, née Larrat. Thése méd. 
Bordeaux, 1955; 58. — Bordeaux, Union fr. d’Impress., 1955, — In-8°, 88 p., fig. 

Contribution a l’étude des tumeurs phyllodes du sein, par M™e S. Lafargue. 
Thése méd. Bordeaux, 1955. — Bordeaux, impr. J. Péchade, 1955. — In-8°, 63 p. 
6, fig. en 4 pl. h.-t. 

Contribution a l’étude histologique de l’ceuf abortif, par J. Pont. Thése méd. 
Bordeaux, 1955 : 72. — Bordeaux, impr. Central, 1955. — Jn-8°, 61 p., 7 fig. h.-t. 

Contribution a l’étude du syndrome dit « hyperfolliculinique », par M'¢ A, M. 
Meli. Thése méd, Bordeaux, 1955 : 88. — Bordeaux, union tr. impres., 1955. — 
In-8°, 94 p. 
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La triple opération périnéale dans la cure du prolapsus génital, Bases anatomiques 
et technique opératoire, par M. Sentenac. 7'hése méd. Bordeaux, 1955 : 189, 
— Bordeaux, impr. Lesbats, 1955. In-8°, 33 p., fig. 


Thérapeutique par les gonadotrophines chorioniques en fonction des biopsies de 
l’endométre, par C. Esquerre. Thése méd. Bordeaux, 1955 : 154. — Bordeaux, 
impr. Sammarcelli, 1955, In-8°, 41 p. 


L’iléo-cysto-urétro-plastie dans le traitement des grandes fistules vésico-vagi- 
nales africaines. (Indications. Technique. Résultats), par F. Le Bourthe, 
Thése méd, Bordeaux, 1955: 206. — Bordeaux, Union fr. d’Impress., 1955. — 
In-8°, 94 p. 

Le dépistage du cancer du col utérin, stade 0 au Centre de dépistage de la Marine 
a Cherbourg, par P. H. M. Coudert. 7'hése méd. Bordeaux, 1955 : 248. — 
Bordeaux, impr. du Nontronnais, 1955, — In-8°, 54 p. 


as 
Le traitement de la syphilis chez la femme enceinte par la pénicilline seule. Son 


influence chez l’enfant, par J. G. Auriat. Thése méd. Bordeaux, 1956:12 — 
Bordeaux, impr. Biére, 1956. — In-8°, 66 p. 


Le curage mammaire interne dans le traitement chirurgical du cancer du sein, 
par G. J. E. Juppé. These méd, Bordeaux, 1956 : 32. — Bordeaux, impr. 
Sammarcelli, 1956. — In-8°, 72 p. 


Lyon, 1953-1954 


Corticoides urinaires et corticostéroides. Nouvelle technique de dosage des corti- 
coides et applications pratiques au cours de la grossesse normale, par G. Char- 
riére. Thése méd. Lyon, 1954-1955: 164. — Trévoux, impr. J. Patissier, 1954, 
—- In-8°, 160 p., fig. 


Lyon, 1954-1956 


Traitement chirurgical des fistules recto-vaginales d’origine traumatique par 
l’abaissement de la paroi antérieure du rectum (procédé « du rideau »), par 
L. Farouz. Thése méd. Lyon, 1954-1955 : 188. — Lyon, impr. Bose fr., 1959. 


— In-8°, 63 p. 

Les gros enfants a la naissance étudiés du point de vue obstétrical, par A. Bisch. 
Thése méd. Lyon, 1954-1955 : 184. — Lyon, impr. Bose fr., 1955. — In-8°, 
64 p. 


Contribution a l’étude de la cytologie mammaire par frottis et empreintes, par 
Me J. Mouriquand. T'hése méd, Lyon, 1954-1955 : 188. — In-8°, 86 p., 20 fig. 
h.-t. en 10 pl. 

Prophylaxie de la mort inexpliquée du foetus « in utero » en fin de gestation, par 

R. Cattin, Thése méd, Lyon, 1954-1955 : 140, — Lyon, impr. C. Annequin, 1955. 
— In-8°, 87 p. 

La place de la lymphadénectomie ilio-pelvienne dans le traitement du cancer du 
col utérin par |’association radium-chirurgie. (A propos de 280 observations), 
par J. Butel. Thése méd. Lyon. — Lyon, impr. Bosc, 1955, — In-8°, 76 p., fig., 
tabl. 

Modifications anatomiques de l’uretére pelvien au cours des prolapsus génitaux, 
par J. R. Sauer. Thése méd. Lyon, 1954-1955 : 158. Sn., sl., 1955. — In-8°, 
72 p., fig. 

La Maternité de 1’ H6pital militaire d’instruction Desgenettes. Etude de son fonc- 
tionnement, par P. Drutel. Thése méd, Lyon, 1954-1955 : 155. 
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Enquéte au sujet des embryopathies (a l’occasion de 1’étude de 73 cas de malfor- 
mations observées a la Clinique Obstétricale), par P. Brun. T'hése méd. Lyon, 
1954-1955 : 168. — Lyon, impr. Bose, fr. 1955. — In-8°, 51 p. 


245 observations de césariennes recueillies en série & la Clinique Obstétricale au 
cours de cing années 1949 4 1953, par Me Y. Burnod, née Héroult. T'hése 
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